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Referat:  
Regionäre Metastasten verschlechtern die Prognose von Patienten mit einem 
Kopf-Hals-Karzinom deutlich. So verringert sich die 5-Jahresüberlebensrate bei 
einer Metastasierung in die regionären Lymphknoten um etwa 50%. Die Daten 
von 672 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx, 
Hypopharynx oder Larynx der Jahre 2005 bis 2009 wurden retrospektiv 
ausgewertet. Bei 270 Patienten mit einem Primärtumor der Tonsille (n=82), des 
Oropharynx (excl. Tonsille) (n=70), des Hypopharynx (n=33), der Supraglottis 
(n=42) oder der Glottis (n=43) wurde eine ipsilaterale (n=47) oder bilaterale 
(n=223) Neck dissection im Rahmen der Primärtherapie durchgeführt. Dabei 
wurden bei 61% der ipsilateralen und 49% der kontralateralen Neck dissections 
die Level en bloc reseziert und konnten im Falle einer Metastasierung nicht in 
die levelbezogene Auswertung eingeschlossen werden. Die Level, in welche die 
Tumoren bevorzugt metastasieren, wurden evaluiert und tumorspezifische 
Parameter (Tumorlokalisation, pT-Kategorie) auf ihren möglichen Einfluss auf 
die Parameter der Metastasierung (pN-Kategorie, Seitenlokalisation, Anzahl, 
Größe und Level der Lymphknotenmetastasen) getestet. In allen untersuchten 
Tumorlokalisationen lagen die meisten Lymphknotenmetastasen im ipsi- und 
kontralateralen Level II. Bei Angabe der Sublevel lagen die Metastasen vor 
allem in Level IIA. Ipsilateral konnten Lymphknotenmetastasen in allen fünf 
Leveln und kontralateral in den Leveln II, III und V nachgewiesen werden. 
Verschiedene Metastasierungswege und Levelkombinationen der 
Lymphknotenmetastasen zeigen, dass die regionäre Metastasierung keinen 
starren Gesetzmäßigkeiten folgt. Die Metastasierungsrate und die 
Seitenlokalisation der Lymphknotenmetastasen unterschieden sich signifikant je 
nach Lokalisation des Primärtumors. Die Anzahl der ipsilateralen 
histopathologisch nachgewiesenen Lymphknoten zeigte eine statistisch 
signifikante Korrelation zum Nachweis von Lymphknotenmetastasen. Eine 
zunehmende Metastasierung mit steigender pT-Kategorie wurde bei den 
Glottistumoren nachgewiesen, nicht aber bei den Tumoren der anderen 
Lokalisationen. Die Ausdehnung des Primärtumors (pT-Kategorie) lässt keine 
Rückschlüsse auf die Parameter regionärer Metastasen (Seitenlokalisation, 
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1.1 Epidemiologie und Ätiologie 
Im Jahr 2010 erkrankten nach Schätzungen des Robert Koch-Instituts etwa 
15.500 Menschen in Deutschland an einer bösartigen Neubildung im Bereich 
der Mundhöhle, des Pharynx und des Larynx. Von den Neuerkrankten sind 77% 
männlichen Geschlechts (Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der 
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2010). Das mittlere 
Erkrankungsalter liegt bei Frauen und Männern in der fünften bis sechsten 
Lebensdekade (Lang et al. 2002). Seit den 1990er-Jahren sind die Inzidenzen 
bei den Männern rückläufig, bei den Frauen ist die Neuerkrankungsrate in etwa 
konstant (Robert Koch-Institut 2010). Schwankungen in den Inzidenzen von 
Karzinomen des oberen Aerodigestivtraktes werden aufgrund gesellschaftlicher 
Veränderungen im Rauch- und Trinkverhalten vermutet (Lang et al. 2002). Die 
primäre Prävention im Sinne einer Aufklärung über die Risikofaktoren erscheint 
somit als sinnvolle Strategie zur Minderung der Zahl an Neuerkrankungen 
(Fischer et al. 2004; Heiß et al. 1990; Lang et al. 2002). Die Tumoren des 
Oropharynx, Hypopharynx und Larynx sind überwiegend 
Plattenepithelkarzinome. Angaben zur Häufigkeit liegen bei über 85% (Lang et 
al. 2002) oder über 90% (Lell et al. 2009). Die Kanzerogenese von 
Plattenepithelkarzinomen des oberen Aerodigestivtraktes wird als ein 
mehrstufiger Prozess verstanden, der mit einer Vielzahl genetischer 
Veränderungen einhergeht (Weber und Tannapfel 2002). Chronischer Nikotin- 
und Alkoholabusus sind anerkannte verhaltensbedingte Hauptrisikofaktoren 
(Bootz 2000; Kleinsasser et al. 1989; Lehnerdt et al. 2010; Mozet und Dietz 
2010). Der häufig auftretende kombinierte Konsum wird als multiplikativer Effekt 
angesehen (Lang et al. 2002; Maier et al. 1990). Als weitere Risikofaktoren 
werden neben dem Alkohol- und Nikotinkonsum genetische 
Dispositionsfaktoren, Fehl- und Mangelernährung, schlechte Mundhygiene, 
infektiöse Ursachen (HPV-16, 18; speziell beim Oropharynxkarzinom) und 
berufliche Dispositionen, besonders gegenüber Asbest, genannt (Bootz 2000; 
Düring et al. 1987; Mozet und Dietz 2010; Riechelmann 2010). Trotz der 






kann deren therapeutische und prognostische Bedeutung noch nicht 
eingeordnet werden (Preuss 2010; Weber et al. 2007). Die gesicherten 
molekularen Veränderungen konnten bisher nur zum besseren Verständnis der 
Tumorbiologie herangezogen werden (Weber und Tannapfel 2002). Sie wurden 
noch nicht in den klinischen Alltag etabliert. Vor diesem Hintergrund sind die 
klinischen und insbesondere die histopathologischen Tumormerkmale immer 
noch von entscheidender prognostischer Bedeutung (Ferlito et al. 2006a; Lell et 
al. 2009; Weber und Tannapfel 2002; Wenzel und Koch 2004). 
 
1.2 Prognosefaktoren  
Die Prognose eines Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom des Kopf-Hals-
Bereiches wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. So spielen Parameter 
des Patienten, des Tumors sowie die Therapieform eine Rolle. Bei den 
patientenspezifischen Faktoren scheint die gesundheitliche Verfassung des 
Patienten, der sogenannte „Performance Status“ einen größeren Einfluss auf 
die Prognose als das Alter und das Geschlecht zu haben (Nicolai et al. 1997; 
Stell 1990a). Tumorparameter (Tumorlokalisation, Tumorgröße, Tumor-
ausdehnung, (Schild-)Knorpelinfiltration, Grading, histologische Entität, 
Lymphgefäßinvasion, Veneninvasion, Perineuralscheideninvasion, 
Lymphangiosis carcinomatosa), der Halslymphknotenstatus (das 
Vorhandensein von Metastasen, Anzahl und Größe der Metastasen, 
topographische Lage der Lymphknotenmetastasen, perinodales Wachstum) 
sowie das Vorhandensein von Fernmetastasen beeinflussen die Prognose 
(Kramp und Sievert 1989; Lehnerdt et al. 2010; Richard et al. 1987; Snow et al. 
1982). Diese tumorspezifischen Prognosefaktoren sind größtenteils in der 
weltweit akzeptierten TNM-Klassifikation zusammengefasst (Bootz und Howaldt 
2008). Die TNM-Klassifikation maligner Tumoren umfasst Angaben zur 
Ausdehnung des Primärtumors (T-Kategorie), zum Status der regionären 
Lymphknoten (N-Kategorie) sowie das Fehlen oder Vorhandensein von 
Fernmetastasen (M-Kategorie) (siehe auch Anlage 1: pT- und pN-Klassifikation 
maligner Tumoren). Nach postoperativer histopathologischer Beurteilung wird 






pathologischen Klassifikation vorangestellt (Wittekind und Meyer 2010). Im 
weiteren Verlauf auftretende Faktoren wie Lokalrezidive, Metastasenrezidive, 
Fernmetastasen und Zweitkarzinome verschlechtern die Prognose der 
Patienten zusätzlich (Hagen 1997; Kotwall et al. 1987). Die Art der Therapie 
des Primärtumors und der Lymphknotenmetastasen scheint ebenfalls eine 
Rolle zu spielen (Chilla et al. 1990; Kramp und Sievert 1989; Rudert et al. 1986; 
Steiner et al. 1994; Stell 1990b). Die seit Jahrzehnten unverändert schlechte 
Prognose von Patienten mit Tumoren des Oropharynx, Hypopharynx und 
Larynx hängt jedoch nicht nur von Einzelfaktoren ab (Lang et al. 2002; Mozet 
und Dietz 2010). Trotz der Kenntnis verschiedener Prognosefaktoren treten 
teilweise sehr unterschiedliche klinische Verläufe bei histopathologisch 
ähnlichen Tumoren auf. Die genannten Kriterien dürfen somit nicht isoliert 
betrachtet werden (Steinhart et al. 1994; Wittekind et al. 2001). Weitere 
tumorbiologische Faktoren, welche vermutlich ebenfalls eine Rolle spielen, sind 
wie zuvor erwähnt klinisch noch nicht etabliert (Lehnerdt et al. 2010). Die 
prognostische Bedeutung der in der vorliegenden Studie untersuchten 
Parameter Tumorlokalisation, pT-Kategorie und Status der regionären 
Lymphknoten (pN-Kategorie, Seitenlokalisation, Anzahl und Größe der 
Lymphknotenmetastasen, Level-Lokalisation der Metastasen) wird nachfolgend 
näher erläutert. Auf die weiteren genannten Prognosefaktoren soll an dieser 
Stelle nicht näher eingegangen werden.  
 
1.2.1 Prognosefaktor: Tumorlokalisation 
Die Prognose bei Karzinomen des Kopf-Hals-Bereiches unterscheidet sich je 
nach Lokalisation des Primärtumors. Die relative 5-Jahresüberlebensrate für 
Patienten mit Oropharynxkarzinomen liegt je nach Autor bei 41% (Le Tourneau 
et al. 2005), 42% (Lang et al. 2002) oder 43% (Rudert et al. 1986). Für 
laryngeale Karzinome werden 5-Jahresüberlebensraten von 51% (Le Tourneau 
et al. 2005), 63% (Mamelle et al. 1994) oder 64% (Lang et al. 2002) 
angegeben, wobei die Tumorlokalisation innerhalb des Larynx ebenfalls eine 
Rolle spielt. So liegen die 5-Jahresüberlebensraten glottischer Karzinome mit 






signifikant über denen supraglottischer Karzinome mit 43% (Kramp und Sievert 
1989) oder 54% (Stell 1990b). Die schlechtesten 5-Jahresüberlebensraten 
werden für die Hypopharynxkarzinome mit 19% (Chilla et al. 1990), 25% 
(Pingree et al. 1987), 29% (Lang et al. 2002) oder 33% (Le Tourneau et al. 
2005) angegeben. Die Gründe für diese Unterschiede in Bezug auf die 
Tumorlokalisation liegen unter anderem in der Symptomatik. So zeigt sich bei 
Patienten mit Glottiskarzinomen schon im frühen Tumorstadium Heiserkeit als 
typisches Symptom (Eckel et al. 2008; Glanz et al. 1989). Oropharynx- und 
Hypopharynxkarzinome bleiben hingegen klinisch lange unauffällig und zeigen 
sich in unspezifischen Rachenbeschwerden wie Halsschmerzen, Globusgefühl 
und Schluckbeschwerden (Carpenter et al. 1976; Düring et al. 1987; Fischer et 
al. 2004; Lang et al. 2002; Rudert et al. 1986). Desweiteren liegen Unterschiede 
im Lymphabfluss und der damit verbundenen Häufigkeit von 
Lymphknotenmetastasen vor (Ganzer et al. 1982; Lang et al. 2002; Werner 
1995). So sind in einer Studie von Stell die Unterschiede der 
5-Jahresüberlebensraten bei Patienten mit glottischen und supraglottischen 
Karzinomen in der univariaten Analyse statistisch signifikant. Diese Signifikanz 
bestätigte sich jedoch nicht in der multivariaten Analyse, welche andere 
Faktoren wie die regionäre Metastasierung berücksichtigt (Stell 1990b). 
Mögliche Unterschiede in der Tumorbiologie der verschiedenen Lokalisationen 
sind noch ungeklärt (Wittekind 1999). 
 
1.2.2 Prognosefaktor: Ausdehnung des Primärtumors (pT) 
Die Größe und die Ausdehnung des Tumors, welche in der T-Kategorie 
dargestellt werden, sind ebenfalls von prognostischer Bedeutung. Einige 
Autoren berechnen die Überlebensraten anhand der klinischen T-Kategorie, 
andere Autoren anhand der pathologischen T-Kategorie. Die klinische 
T-Kategorie stimmt jedoch nur in etwa der Hälfte der Fälle mit der 
pathologischen Kategorie überein (Koch et al. 2009). Mit der Frage, welche 
Kategorie sich besser zur Prognoseabschätzung eignet, beschäftigten sich 
Koch et al. in einer Multizenterstudie über 501 Patienten mit Kopf-Hals-






klinischem und pathologischem Staging die Überlebensraten ähnlich sind, 
weshalb beide Klassifikationen zur Prognoseabschätzung geeignet sind. 
Wahrscheinliche Gründe für die ähnliche Prognose sehen sie in Mängeln beider 
Klassifikation sowie in der Vielfältigkeit und Komplexizität der Faktoren, die die 
Überlebensrate beeinflussen (Koch et al. 2009). Remmert et al. fanden bei 
Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen signifikante Unterschiede zwischen den 
5-Jahresüberlebensraten der Patienten mit Tumoren der Kategorien pT1 und 
pT2 im Vergleich zu den 5-Jahresüberlebensraten der Patienten mit Tumoren 
der Kategorien pT3 und pT4 (Remmert et al. 2001). Diese Grenze der 
Kategorie T2 zu T3 bei einer Tumorgröße von vier Zentimetern sehen auch 
Rudert et al. bei Oropharynxkarzinomen als statistisch signifikanten 
Prognoseparameter (Rudert et al. 1986). In anderen Studien zeigt sich bei 
Oropharynx-, Hypopharynx- und bei Larynxkarzinomen ein statistisch 
signifikanter Unterschied der relativen Überlebensrate zwischen Patienten mit 
Tumoren der Kategorie pT3 und Tumoren der Kategorie pT4 (Eßer et al. 1994; 
Manni et al. 1993). Sowohl in der univariaten Analyse als auch in der 
Multivarianzanalyse fanden Le Tourneau et al. statistisch signifikante 
Unterschiede der Überlebensraten in Abhängigkeit von der pT-Kategorie bei 
Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen. So sank die 5-Jahresüberlebensrate mit 
zunehmender pT-Kategorie (pT1: 68% > pT2: 50% > pT3: 34% > pT4: 20%) (Le 
Tourneau et al. 2005). Stell fand für Tumoren des Larynx einen 
hochsignifikanten Unterschied der 5-Jahresüberlebensraten von 82% bei T1-
Tumoren und von 40% bei T4-Tumoren. Die Signifikanz bestätigte sich jedoch 
nicht in der multivariaten Analyse. Er begründet dies mit der hohen Korrelation 
zwischen den T- und N-Kategorien (Stell 1990b). Den Zusammenhang 
zwischen der sinkenden Prognose bei steigender T-Kategorie begründen auch 
andere Autoren mit der genannten Korrelation (Ganzer et al. 1982; Lang et al. 
2002). Einige Autoren dagegen sehen keinen Einfluss der Tumorgröße auf die 








1.2.3 Prognosefaktor: Status der regionären Lymphknoten (pN)  
Die regionären Lymphknoten der Plattenepithelkarzinome des Kopf-Hals-
Bereiches sind die Halslymphknoten. Treten Lymphknotenmetastasen in 
anderen Regionen auf, wird dies nach den Richtlinien der UICC als 
Fernmetastasierung klassifiziert (Wittekind und Meyer 2010). Die lymphogene 
Metastasierung gilt als wichtigstes Prognosekriterium von Kopf-Hals-Tumoren 
(Schuller et al. 1980; Shah et al. 1981). In der Regel gelingt es den Primärtumor 
durch Chirurgie und / oder Radiotherapie vollständig zu entfernen (Steinhart et 
al. 1994). Der Therapieerfolg ist somit weitestgehend von der Detektion und 
Therapie der regionären Metastasen abhängig (Hagen 1997; Kleinsasser et al. 
1989; Waldfahrer et al. 2005; Werner et al. 2002a). Als Faustregel gilt, dass 
regionäre Metastasen die Lebenserwartung um 50% reduzieren (Remmert et al. 
2001; Saleh et al. 2008). Haben die Lymphknotenmetastasen die 
Lymphknotenkapsel durchbrochen und liegt somit ein perinodales Wachstum 
vor, so sinkt die Überlebensrate weiter (Hirabayashi et al. 1991; Nicolai et al. 
1997; Snow et al. 1982).  
Nicht nur das Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen, sondern auch 
die einzelnen pN-Kategorien sind von prognostischer Bedeutung. Le Tourneau 
et al. ermittelten in einer Studie an 621 Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen 
neben der pT-Kategorie auch die pN-Kategorie als statistisch signifikanten 
Prognosefaktor in der Multivarianzanalyse (Le Tourneau et al. 2005).  
Die Faktoren, welche in die pN-Kategorie einfließen, sind auch im Einzelnen 
von prognostischer Bedeutung. So sinkt die Prognose beim Auftreten von 
kontralateralen Metastasen (Capote-Moreno et al. 2010; Chung et al. 2011). In 
der Studie von Nicolai et al. erwies sich die Seitenlokalisation der Metastasen in 
der univariaten Analyse als statistisch signifikanter Faktor, jedoch bestätigte 
sich dies nicht in der Multivarianzanalyse (Nicolai et al. 1997).  
Die Anzahl der Lymphknotenmetastasen erwies sich in mehreren Studien als 
statistisch signifikanter Prognosefaktor (Barona de Guzmán et al. 1993; 
Lefebvre et al. 1987; Pinsolle et al. 1997; Richard et al. 1987). In der Studie von 
Glanz und Eichhorn war die Prognose relativ gut, wenn nur ein oder zwei 






(Glanz und Eichhorn 1989). Andere Autoren ermittelten in der univariaten 
Analyse, jedoch nicht in der Multivarianzanalyse, einen statistisch signifikanten 
Einfluss der Anzahl der Lymphknotenmetastasen auf die Prognose (Le 
Tourneau et al. 2005; Nicolai et al. 1997). Die Anzahl der 
Lymphknotenmetastasen erwies sich in weiteren Studien als ein nicht 
signifikanter Einflussfaktor auf die Überlebensrate (Kehrl et al. 1998; Manni et 
al. 1993; Schuller et al. 1980). Sessions konnte für Hypopharynxkarzinome mit 
mehr als einem positiven Lymphknoten eine statistisch signifikant geringere 
Überlebensrate ermitteln, jedoch nicht für Tumoren der Glottis und Supraglottis 
(Sessions 1976). Die prognostische Relevanz der Rate der Metastasen in 
Bezug auf die nachgewiesene Anzahl der Lymphknoten wird ebenfalls 
diskutiert. So kommen Süslü et al. in einer aktuellen Studie aus dem Jahr 2010 
zu dem Schluss, dass nicht die Anzahl der Lymphknotenmetastasen, sondern 
die Rate der Lymphknotenmetastasen im Verhältnis zur Anzahl der 
entnommenen Lymphknoten die entscheidende prognostische Rolle spielt. In 
dieser Studie war die Prognose signifikant besser, wenn weniger als 4% der 
entnommenen Lymphknoten von Metastasen befallen waren (Süslü et al. 
2010). Demgegenüber steht das Ergebnis von Schuller et al. aus dem Jahr 
1980. Sie teilten die Patienten in die Gruppen <5% Lymphknotenmetastasen / 
Anzahl Lymphknoten (LKM/LK), 5-10% LKM/LK und >10% LKM/LK ein und 
konnten keinen statistisch signifikanten Unterschied für die Prognose innerhalb 
der genannten Gruppen ermitteln (Schuller et al. 1980).  
Ebenfalls von Bedeutung ist die Größe der Lymphknotenmetastasen. So 
ermittelten Richard et al. einen prognostisch ungünstigen Einfluss bei einer 
Lymphknotengröße von mehr als zwei Zentimetern (Richard et al. 1987). 
Sessions ermittelte bei Karzinomen des unteren Hypopharynx eine 
abnehmende Überlebensrate, wenn die Lymphknotenmetastasen mehr als vier 
Zentimeter maßen (Sessions 1976). Bei dem in die pN-Kategorie einfließenden 
Faktor der Metastasengröße kamen andere Autoren zu dem Schluss, dass 
diese keinen signifikanten Einfluss auf die Prognose hat (Hirabayashi et al. 
1991; Schuller et al. 1980). Neben der Verringerung der Überlebensrate erhöht 






et al. 1987; Saleh et al. 2008). Haben die regionären Metastasen die 
Lymphknotenkapsel durchbrochen, so erhöht sich dieses Risiko weiter (Kehrl et 
al. 1998; Saleh et al. 2008). Bei aufgetretener Fernmetastasierung ist in der 
Regel keine Heilung mehr zu erwarten (Hagen 1997). 
 
1.2.4 Prognosefaktor: Level der Lymphknotenmetastasen 
Von großer prognostischer Bedeutung scheint auch der Befall bestimmter 
Lymphknotengruppen zu sein. Wenn die erste Lymphknotenstation 
übersprungen wurde und tiefer gelegene Lymphknotengruppen befallen sind 
verschlechtert sich die Prognose deutlich (Jones et al. 1994; Lefebvre et al. 
1987; Saleh et al. 2008). In der Studie von Glanz und Eichhorn aus dem Jahre 
1989 war die Heilungschance mittels Neck dissection und Nachbestrahlung 
relativ groß, wenn eine oder mehrere Metastasen in der oberen bis mittleren 
Lymphknotengruppe (entsprechen den Leveln II und III nach Robbins) zu finden 
waren. Die Prognose sank signifikant sobald sich Lymphknotenmetastasen im 
kaudalen oder hinteren Halsdreieck (entsprechen den Leveln IV und V nach 
Robbins) fanden. In diesen Fällen lagen oft schon mediastinale Metastasen vor, 
die nicht mehr beherrscht werden konnten (Glanz und Eichhorn 1989). Mamelle 
et al. ermittelten bei Kopf-Hals-Karzinomen in der Multivarianzanalyse das 
Vorhandensein von Metastasen in anderen Leveln als Level II oder Level III als 
statistisch signifikanten Faktor. So lag die 5-Jahresüberlebensrate bei 45%, 
wenn die Metastasen in Level II und / oder Level III lokalisiert waren, und sank 
auf 18% bei Metastasen in anderen Leveln (Mamelle et al. 1994). Einen 
ungünstigen Einfluss auf die Prognose fanden Schuller et al., wenn Metastasen 
im hinteren Halsdreieck (Level V) nachgewiesen wurden (Schuller et al. 1980). 
 
1.3 Lymphknotenmetastasen und Neck dissection  
Die operative Halslymphknotenentfernung wird auch im deutschen 
Sprachgebrauch als Neck dissection bezeichnet (Werner 2001; Wustrow 1989). 
Sie kann zwei grundsätzliche Zielsetzungen verfolgen. Zum einen besteht das 
Ziel der Erstellung des operativen Stagings. Zum anderen besteht eine kurative 






Schmitz et al. 2009; Werner et al. 2002b). Die Entscheidung für einen 
operativen Eingriff oder eine abwartende Haltung hängt neben der Lokalisation 
und Ausdehnung des Primärtumors von dem Risiko für okkulte Metastasen ab 
(Bootz und Howaldt 2008). Das Risiko klinisch okkulter Metastasen bei 
Karzinomen des oberen Aerodigestivtraktes liegt zwischen 20% und 30% 
(Buckley und MacLennan 2000; Byers 1985; Jose et al. 2002; Koch et al. 2009; 
Li et al. 1996; Schmitz et al. 2009; Shah 1990). Die präoperative Diagnostik 
bezieht sich vor allem bei älteren Veröffentlichungen mit der Palpation auf die 
einfachste Art der Diagnostik (von Ilberg und Arnold 1972). Zum 
Lymphknotenstaging maligner Kopf-Hals-Tumoren zählen mittlerweile 
bildgebende Verfahren, wie Sonographie, CT, CT/PET oder MRT (Ashraf et al. 
2011; Saleh et al. 2008). Doch auch die bildgebenden Verfahren ersetzen nicht 
die Neck dissection und die histopathologische Beurteilung des Präparates. 
Stoeckli et al. ermittelten in einer prospektiven Studie bei dem Vergleich 
mehrerer bildgebender Verfahren in 62% bis 69% der Fälle Übereinstimmungen 
zur histopathologischen Beurteilung (Stoeckli et al. 2011). In einer Studie über 
die Ultraschalluntersuchung zervikaler Lymphknotenmetastasen stellten 
Danninger et al. fest, dass über die Hälfte der nach pathologischer Aufarbeitung 
entdeckten Metastasen sonographisch nicht entdeckt worden sind (Danninger 
et al. 1999). Andererseits weisen auch nicht alle klinisch suspekten 
Lymphknoten histologisch Lymphknotenmetastasen auf. So werden nach 
therapeutischer Neck dissection nur in ca. 85% der Fälle histopathologisch 
Lymphknotenmetastasen nachgewiesen (Koch et al. 2009; Shah 1990). 
 
1.3.1 Historie der Neck dissection  
Die Entwicklung der Neck dissection ist eng mit der Einteilung der Lymphknoten 
verbunden (Werner et al. 2001). Das heutige Verständnis der regionären 
Lymphknoten geht auf die erste fundierte Nomenklatur der Halslymphknoten 
von Rouvière zurück (Ferlito et al. 2006c). Rouvière zeigte in seinen 
Untersuchungen zum Lymphabfluss der oberen Luft- und Speisewege, dass 
dieser entlang relativ konstanter und vorhersagbarer Richtungen erfolgt. Er 






hob die Bedeutung der Lymphknoten entlang der Vena jugularis interna hervor. 
Zudem untergliederte er diese Lymphknoten in eine obere, eine mittlere und 
eine untere juguläre Gruppe (Ferlito et al. 2006c). Als Erstbeschreiber der Neck 
dissection gilt George W. Crile, der die radikale en bloc Neck dissection 
beschrieb (Crile 1906), welche noch heute die Grundlage der weiteren Neck 
dissection-Formen bildet (Ferlito und Rinaldo 2004). Martin etablierte diese Art 
der Halslymphknoten-Therapie (Martin et al. 1951). 1963 beschrieb Suárez in 
der spanischen Literatur die funktionelle Neck dissection mit Verschonung des 
Musculus sternocleidomastoideus, des Nervus accessorius und der Vena 
jugularis interna bei fehlender Infiltration dieser Strukturen (Ferlito und Rinaldo 
2004). Bocca verbreitete diese, auch konservative Neck dissection genannte, 
Art der Halslymphknotenausräumung in der englischsprachigen Literatur 
(Bocca 1966; Bocca und Pignataro 1967). Modifikationen der Neck dissection 
folgten dem Streben nach funktionell und kosmetisch besseren Ergebnissen 
unter Beibehaltung der onkologischen Sicherheit (Byers 1985; Byers et al. 
1988). In den 80er Jahren des 20.Jahrhunderts wurde das Prinzip der 
selektiven Neck dissection (SND) eingeführt (Suen und Goepfert 1987). Bei der 
selektiven Neck dissection werden nur die Lymphknotengruppen entfernt, 
welche mit größter Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom Primärtumorsitz 
okkulte Metastasen enthalten (Werner et al. 2001). Grundlage für diese 
Weiterentwicklung war die wachsende Kenntnis des Lymphabflusses und der 
Topographie zervikaler Lymphknoten, basierend auf den Untersuchungen von 
Lindberg (Lindberg 1972). Mit dem Ziel der Vereinfachung und Präzisierung der 
Klassifikation unter chirurgischen Kriterien reduzierten Chirurgen des Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Centers in New York die Einteilung von Lindberg in 
Level (Shah et al. 1981). Diese Einteilung der Halslymphknoten bildete die 
Basis der Klassifikation der American Academy of Otolaryngology - Head and 
Neck Surgery aus dem Jahre 1991 (Robbins et al. 1991). Diese Klassifikation 
ist international anerkannt (Bootz 2000; Ferlito et al. 2009; Werner 2001). Im 
Jahre 2002 verabschiedeten die American Head and Neck Society und die 
American Academy of Otolaryngology - Head and Neck Surgery eine 






(Robbins et al. 2002). Im Wesentlichen wurde die topographische Zuordnung 
der verschiedenen Halslymphknotenregionen unter Beachtung radiologischer 
Kriterien präzisiert und es erfolgte die Untergliederung der Level I, II und V in 
die Sublevel A und B. Weiterhin wurde die Terminologie der selektiven Neck 
dissection (SND) verbessert. Aufgrund der vielfachen 
Modifikationsmöglichkeiten und zum besseren Vergleich der Operationsformen 
sollen die ausgeräumten Level in Klammern genannt werden. Diese 
Terminologie ersetzt die bisher benutzten umschreibenden Bezeichnungen 
(supraomohyoidale SND, laterale SND, posterolaterale SND oder anteriore 
SND) (Robbins et al. 2002). Im Jahr 2008 erfolgte eine aktuelle Stellungnahme 
der American Head and Neck Society. Es erfolgte eine weitere Präzisierung der 
Grenzen zwischen Level IB und IIA sowie zwischen Level III, IV und VI unter 
Berücksichtigung radiologischer Kriterien (Robbins et al. 2008). Die aktuellen 
Levelgrenzen zeigt Abbildung 1. 
 
Abbildung 1: Anatomische Grenzen der Lymphknoten-Level 







Level I beinhaltet die submentale (IA) und submandibuläre (IB) 
Lymphknotengruppe. Die Lymphknoten des Levels II sind die Lymphknoten der 
oberen jugulären (kraniojugulären) Gruppe. Eine vertikal durch den Nervus 
accessorius gedachte Ebene teilt das Level II in die Sublevel. Medial dieser 
Ebene liegen die Lymphknoten des Sublevels IIA, lateral die des Sublevels IIB. 
In Level III befinden sich die Lymphknoten der mittleren jugulären 
(mediojugulären) Gruppe; die Lymphknoten der unteren jugulären 
(kaudojugulären) Gruppe liegen in Level IV. Level V enthält die Lymphknoten 
des hinteren Halsdreiecks. Die Grenze zwischen den Subleveln VA und VB 
bildet eine horizontal durch die Unterkante des Ringknorpels gedachte Ebene; 
das Sublevel VA liegt oberhalb und das Sublevel VB unterhalb dieser Ebene. 
Die Gruppe des vorderen Kompartments (Level VI) beinhaltet die prä- und 
paratrachealen Lymphknoten, den präkrikoidalen (Delphischen) Lymphknoten, 
die perithyroidalen Lymphknoten sowie Lymphknoten entlang des Nervus 
recurrens (Robbins et al. 2002). Die angrenzenden Lymphknoten des oberen 
Mediastinums werden von einigen Autoren als Level VII bezeichnet; schon die 
grundlegende Klassifikation von Shah enthält diese Gruppe (Ferlito 2002; Shah 
et al. 1981). Die aktuelle Klassifikation nach Robbins schließt diese 
Lymphknotengruppe jedoch aus der Terminologie aus, da diese Lymphknoten 
außerhalb der Halsregion liegen. Diese Lymphknoten sollten nach ihrer 
spezifischen Lage benannt und nur die Lymphknoten innerhalb der Halsregion 
als Level bezeichnet werden (Robbins et al. 2008). Mediastinale 
Lymphknotenmetastasen gehören nicht mehr zu den regionären Metastasen 
und werden als Fernmetastasen gewertet (Wittekind und Meyer 2010). Ebenso 
wie die mediastinalen Lymphknoten sind die retropharyngealen Lymphknoten, 
die parotidealen Lymphknoten, die retroaurikulären Lymphknoten und die 
subokzipitalen Lymphknoten von dieser Klassifikation nicht erfasst, da diese 
nicht in die klassischen Neck dissection-Formen einbezogen werden (Robbins 
et al. 2002). Einige Autoren bevorzugen den Begriff Region anstatt Level, da mit 








1.3.2 Aktuelle Terminologie und Indikation zur Operation 
Mit der aktuellen Neck dissection-Klassifikation hat sich die Grundstruktur von 
1991 nicht geändert. Es wird zwischen der radikalen Neck dissection (RND), 
der modifiziert radikalen Neck dissection (MRND), der selektiven Neck 
dissection (SND) und der erweiterten Neck dissection unterschieden (Robbins 
et al. 2002). Die radikale Neck dissection beinhaltet die Entfernung der 
ipsilateralen Level I-V mit Resektion des Nervus accessorius, der Vena jugularis 
interna und des Musculus sternocleidomastoideus. Bei der modifiziert radikalen 
Neck dissection werden alle Lymphknoten im Bereich der Level I-V mit Erhalt 
einer oder mehrerer nichtlymphatischer Strukturen (N.accessorius, V.jugularis 
interna und M.sternocleidomastoideus) entfernt. Die geschonten 
nichtlymphatischen Strukturen sollen dabei namentlich genannt werden, 
beispielweise „MRND mit Erhalt des Nervus accessorius“. Unter der selektiven 
Neck dissection wird die Entfernung einzelner Lymphknotenregionen unter 
Erhalt aller nichtlymphatischen Strukturen verstanden. Die 
Lymphknotengruppen werden hierbei aufgrund der angenommenen 
Metastasierungsmuster des Primärtumors entfernt. Die entfernten Level sollen 
in Klammern genannt werden. Bei der erweiterten Neck dissection werden 
zusätzlich zu den bei der radikalen Neck dissection genannten Strukturen eine 
oder mehrere weitere Lymphknotengruppen (z.B. retropharyngeale oder 
paratracheale Lymphknoten) und / oder nichtlymphatische Strukturen wie die 
Arteria carotis externa, der Nervus hypoglossus, der Nervus vagus oder Anteile 
der paravertebralen Muskulatur entfernt. Die zusätzlich entfernten Strukturen 
sollen auch hier in Klammern notiert werden (Robbins et al. 2002). Die Form 
der Neck dissection richtet sich nach verschiedenen Kriterien (u.a. 
Primärtumorlokalisation, klinische T-Kategorie (T1-4), Histologie der 
Probeexzision, klinischer Lymphknotenstatus (N0-3)) (Steiner 1994). Das 
Behandlungskonzept wird für jeden Patienten individuell aufgestellt und in 
interdisziplinären Tumorboards werden die Therapieentscheidungen getroffen 
(Bootz 2000; Burian 2008). Aspekte der posttherapeutischen Lebensqualität 
spielen zunehmend eine Rolle bei der Therapieplanung (Dietz et al. 2009). 






dissection sind auch bei Erhalt des Nervus accessorius, beispielsweise durch 
Traumatisierung des Nervens, keine ungewöhnlichen Folgeschäden und führen 
zu einer verminderten Lebensqualität (Bradley et al. 2011). Bei klinisch 
metastasenfreien Hals wird von einigen Autoren die Sentinel Lymphknoten 
Biopsie (sentinel node biopsy = SNB) als Alternative zum Staging mittels Neck 
dissection betrachtet (Alkureishi et al. 2010; Broglie et al. 2011; Tomifuji et al. 
2008). Der Sentinel Lymphknoten (=Schildwächterlymphknoten) ist der erste 
Lymphknoten, der die abfließende Lymphe des Primärtumors aufnimmt 
(Wittekind und Meyer 2010). Bei der Sentinel Lymphknoten Biopsie entfallen die 
Entfernung eines möglicherweise intakten Lymphgefäßsystems sowie die 
Risiken der längeren Operationsdauer. Desweiteren werden funktionell bessere 
Ergebnisse (weniger Schluckstörungen, Narben, sensorische Einschränkungen, 
Schulterprobleme) erreicht (Schiefke et al. 2009). Das Risiko sogenannter Skip-
Metastasen, welche die ersten drainierenden Lymphknotenstationen 
überspringen, wird von den Befürwortern der SNB als gering betrachtet 
(Tomifuji et al. 2008). Die Indikation zur Neck dissection hängt auch von der 
Therapieform des Primärtumors ab. Prinzipiell stehen Chirurgie, 
Strahlentherapie und Chemotherapie sowie deren Kombinationen zur 
Verfügung (Bootz und Howaldt 2008; Eckel et al. 2008; Preuss 2010; 
Scheithauer und Riechelmann 2009). Die Lymphabflussgebiete werden in der 
Regel mit derselben Therapieart behandelt wie der Primärtumor (Swoboda und 
Denk 1998; Werner et al. 2002a). Bei klinisch metastasenfreien 
Halslymphknoten kann bei einer adjuvanten Radiotherapie das regionäre 
Lymphabflussgebiet mit bestrahlt und auf eine Operation der Halslymphknoten 
verzichtet werden (Bootz und Howaldt 2008). Die selektive Neck dissection hat 
sich auch bei klinisch als positiv eingestuften Hälsen (N+) etabliert (Ferlito et al. 
2006b; Schmitz et al. 2009; Shepard et al. 2010). Die Neufassung der Neck 
dissection-Klassifikation soll neben der vereinfachten Terminologie der 
zunehmend angewandten SND-Formen eine genauere topographische 
Zuordnung der Lymphknoten ermöglichen. Dies soll in Zukunft einen besseren 
Vergleich der Behandlungsergebnisse und der lymphogenen Metastasierung 
bieten (Werner et al. 2001).   
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2 Ziele der Arbeit 
Die schlechte Prognose von Patienten mit einem Tumor des Oropharynx, 
Hypopharynx oder Larynx ist in hohem Maße durch eine Metastasierung in die 
regionären Lymphknoten bedingt. Die prognostische Bedeutung der einzelnen 
Parameter des Primärtumors sowie der Metastasierung wurde vielfach 
untersucht. Von besonderer Bedeutung ist, ob tumorspezifische Parameter 
(Tumorlokalisation, pT-Kategorie) Einfluss auf die Parameter der regionären 
Metastasierung (pN-Kategorie, Seitenlokalisation, Anzahl, Größe und Level der 
Lymphknotenmetastasen) haben. Zu den einzelnen Faktoren gibt es bisher nur 
wenige Daten aus der Literatur. In der vorliegenden Studie werden die Neck 
dissection-Präparate der Jahre 2005 bis 2009 retrospektiv ausgewertet. Die 
Level, in welche die Plattenepithelkarzinome des Oropharynx, Hypopharynx 
und Larynx bevorzugt metastasieren, sollen entsprechend der aktuellen 
Klassifikation evaluiert und die genannten tumorspezifischen Parameter auf 
ihren möglichen Einfluss getestet werden. Anschließend werden die Ergebnisse 
mit den Daten der Literatur kritisch verglichen und diskutiert. 
 
Die Fragestellungen lauten im Einzelnen wie folgt: 
 In welche Level metastasieren die Plattenepithelkarzinome des 
Oropharynx, Hypopharynx und Larynx bevorzugt?  
 Gibt es Zusammenhänge zwischen den Parametern des Primärtumors 
(Tumorlokalisation, pT-Kategorie) und den Parametern der regionären 
Metastasierung (pN-Kategorie, Seitenlokalisation, Anzahl, Größe und 
Level der Lymphknotenmetastasen)? 
 Lassen sich anhand der Ergebnisse Rückschlüsse aus den Parametern 
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3 Material und Methoden 
3.1 Patienten 
Es handelte sich um eine retrospektive Datenerfassung über einen 




- Plattenepithelkarzinom des Oropharynx, Hypopharynx oder Larynx 
- der histopathologische Nachweis erfolgte am Institut für Pathologie des 
Universitätsklinikums Leipzig  
- Einsender der zu beurteilenden Präparate waren die Klinik und Poliklinik 
für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde / Plastische Chirurgie des 
Universitätsklinikums Leipzig und das Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau 
gemeinnützige GmbH – Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität 
Leipzig 
- die Erstdiagnose erfolgte in der Zeit vom 01.01.2005 bis 31.12.2009 
 
Ausschlusskriterien 
- chirurgisch und / oder radiologisch vorbehandelte Tumoren 
- Rezidivtumoren 
- andere histologische Entitäten als Plattenepithelkarzinome 
- Carcinoma in situ (pTis) 
- CUP-Syndrom („cancer of unknown primary“) 
- > 1 Primärtumor 
- lokalisationsübergreifende Tumoren innerhalb der genannten 
Lokalisationen ohne eindeutig klassifizierten Haupttumorsitz 
 
Bei Rezidivtumoren im genannten Zeitraum wurde nur der Primärtumor 
bewertet. Lagen Obduktionsdaten vor, wurden diese nicht mit einbezogen. 
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3.1.1 Tumorlokalisation  
Die Primärtumorlokalisationen wurden in Tabelle 1 dargestellt. Bei 389 
Tumoren waren neben der histologisch gesicherten Probeexzision keine 
weiteren Befunde vorhanden oder es lagen weitere Daten vor, jedoch wurde 
keine Neck dissection durchgeführt. Bei weiteren Daten handelte es sich 
beispielsweise um eine weitere Probeexzision, eine Probenentnahme nach 
primär radiologischer Therapie oder eine laserchirurgische Tumorexzision. Eine 
Neck dissection wurde bei 283 Patienten durchgeführt und diese anschließend 
im Institut für Pathologie des Universitätsklinikums Leipzig histologisch beurteilt. 
Dies entsprach einem Anteil von 42,1% aller Patienten mit histopathologisch 
nachgewiesenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx, Hypopharynx oder 
Larynx. Wurden nur die Patienten, welche im Rahmen einer primär operativen 
Therapie eine Neck dissection erhielten betrachtet, so ergab sich die in der 
mittleren und rechten Spalte dargestellte Lokalisationsverteilung. 
Tabelle 1: Primärtumorlokalisation aller Patienten sowie der Patienten mit ND 
 Anzahl Anzahl mit ND % mit ND 
Tonsille 133 82 61,7% 
Oropharynx (excl. Tonsille) 163 70 42,9% 
Hypopharynx 116 33 28,5% 
Supraglottis    81 42 51,9% 
Glottis 146 43 29,5% 
Subglottis     6   3 50,0% 
lokalisationsübergreifend, 
auf den Larynx begrenzt 
  27 10 37,0% 
gesamt 672 283 42,1% 
 
Die 283 Patienten mit einem Primärtumor des Oropharynx, Hypopharynx oder 
Larynx mit Neck dissection bildeten die Grundlage für die detaillierte 
Auswertung der Metastasierungswege. Aufgrund der kleinen Fallzahlen und der 
daraus resultierenden geringen Aussagekraft wurden die drei Tumoren der 
Subglottis in die weitere Auswertung nicht mit einbezogen. Da der Ursprung des 
Primärtumors nicht eindeutig war, wurden die lokalisationsübergreifenden 
laryngealen Tumoren ebenfalls nicht weiter ausgewertet.   
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3.1.2 Alter und Geschlecht  
Das Patientengut umfasste 587 (87,4%) männliche und 85 (12,6%) weibliche 
Patienten. Damit ergab sich ein Verhältnis von Männern zu Frauen von 6,9:1. 
Das Patientenalter lag im Durchschnitt bei 60 Jahren (±10,3 Jahre). Der jüngste 
Patient war 32 Jahre und der älteste Patient 95 Jahre alt. Das mittlere 
Erkrankungsalter der Männer (Mittelwert 60 Jahre; Standardabweichung 
±9,9 Jahre) unterschied sich statistisch nicht von dem der Frauen (Mittelwert 
60 Jahre; Standardabweichung ±13,0 Jahre) (p=0,962). Die 
lokalisationsbezogenen Daten wurden in Tabelle 2 dargestellt. 






    m       :     w 
Tonsille (n=133)  58 Jahre 39-84 Jahre 75,9% 24,1% 
Oropharynx (excl. Tonsille) (n=163) 59 Jahre 37-84 Jahre 88,3% 11,7% 
Hypopharynx (n=116) 58 Jahre 40-95 Jahre 91,4%   8,6% 
Supraglottis (n=81) 62 Jahre 32-84 Jahre 79,0% 21,0% 
Glottis (n=146) 65 Jahre 36-87 Jahre 95,9%   4,1% 
 
Die lokalisationsbezogenen Unterschiede in der Geschlechterverteilung waren 
statistisch hochsignifikant (p<0,001). 
 
3.1.3  Art der Neck dissection  
Das Spektrum der Neck dissection-Formen in diesem Patientengut umfasste 
neben der klassischen radikalen Neck dissection verschiedene Formen der 
selektiven Neck dissection. Die selektiven Neck dissections beinhalteten von 
der Ausräumung einzelner Level bis zur Ausräumung mehrerer Level zahlreiche 
Kombinationen. Die Anzahl der operierten Level pro Neck dissection lag je 
Halsseite zwischen einem Level und fünf (=alle) Leveln. Bei 164 der 270 
(=60,7%) ipsilateralen Neck dissections und 109 der 223 (=48,9%) 
kontralateralen Neck dissections wurden die Level teilweise oder vollständig 
zusammengefasst eingesandt und konnten nicht separat beurteilt werden. Die 
Befunde wurden levelübergreifend zusammengefasst und flossen in die 
Gesamtstatistik, nicht aber in die Auswertung der Metastasierungswege mit ein. 
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Die Patientenfälle mit Metastasen in einem en bloc Resektat wurden in der 
levelbezogenen Auswertung zu der Gruppe B („X“ = „levelübergreifende 
Lymphknotenmetastasen“) zusammengefasst. War das en bloc Resektat 
mehrerer Level metastasenfrei (z.B. stand auf dem Einsendeschein Level 
„II und III“) und wurden gleichzeitig in demselben Präparat in einem oder 
mehreren einzeln eingesandten Leveln (z.B. Level V) Lymphknotenmetastasen 
gefunden, so wurden die Metastasen des einzelnen Levels in die Auswertung 
mit einbezogen. Auf der ipsilateralen Halsseite wurden bei 100 der 164 
Patienten mit en bloc Resektaten in dem zusammengefasst eingesandten 
Resektat Lymphknotenmetastasen nachgewiesen. Kontralateral wurden bei 16 
der 109 Patienten mit en bloc Resektaten Lymphknotenmetastasen 
nachgewiesen. Die Angaben zu den Arten der Neck dissections mit Leveln, 
Subleveln und zusammengefassten Leveln sind den Tabellen im Anhang zu 
entnehmen (siehe Anlage: Tabelle A 1: Arten der Neck dissections auf der 
ipsilateralen Halsseite und Tabelle A 2: Arten der Neck dissections auf der 
kontralateralen Halsseite). 
 
3.1.4 Seitenlokalisation der Neck dissection 
Insgesamt wurden 223 der 270 untersuchten Patienten bilateral operiert. Einen 
Überblick über die Seitenlokalisation der Neck dissections der jeweiligen 
Tumorlokalisationen gibt Tabelle 3 wieder. Rein kontralaterale Neck dissections 
wurden nicht durchgeführt. 
Tabelle 3: Tumorlokalisation und Seitenlokalisation der Neck dissection 
 rein ipsilaterale ND 
Anzahl              % 
bilaterale ND 
Anzahl                % 
Tonsille (n=82) 16 19,5% 66 80,5% 
Oropharynx (excl. Tonsille) (n=70) 14 20,0% 56 80,0% 
Hypopharynx (n=33)   1   3,0% 32 97,0% 
Supraglottis (n=42)   3   7,1% 39 92,9% 
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3.1.5 Seitenlokalisation der Tumoren  
Bei Patienten mit einem beidseits oder mittig gelegenem Tumor konnte keine 
Auswertung in Bezug auf die Metastasierung in die ipsi- oder kontralaterale 
Halsseite durchgeführt werden (Tabelle 4). Alle beidseitigen oder mittigen 
Tumoren wurden bilateral operiert. 












Tonsille (n=82) 1 0 81 
Oropharynx (excl. Tonsille) (n=70) 1 9 60 
Hypopharynx (n=33) 2 2 29 
Supraglottis (n=42) 3 5 34 
Glottis (n=43) 2 0 41 
 
Die weitere Auswertung in Bezug auf die Seitenlokalisation der 
Lymphknotenmetastasen erfolgte mit den Patienten, welche einen einseitig 








3.2.1 Datenerfassung  
Die Lokalisationsangabe und Stadieneinteilung des Tumors erfolgte durch den 
untersuchenden Pathologen entsprechend den UICC-Richtlinien. Hierbei wurde 
die 6. Auflage der TNM-Klassifikation von 2002 (Anlage 1: pT- und pN-
Klassifikation maligner Tumoren) angewandt. Die Angaben über die zu 
ermittelnden Parameter wurden ausschließlich der Dokumentationsdatenbank 
des Institutes für Pathologie (DC-Pathos) entnommen. Zur Erfassung der für 
diese Untersuchung wichtigen Daten wurden folgende Parameter ermittelt: 
 
Patientenspezifische Daten 




- Tumorlokalisation  
- Art der Neck dissection 
- Seitenlokalisation der Neck dissection  
- pT-Kategorie 
- pN-Kategorie 
- Seitenlokalisation der Lymphknotenmetastasen 
- Anzahl Lymphknoten  
- Anzahl Lymphknotenmetastasen 
- Größe der Lymphknotenmetastasen 









Zur Auswertung erfolgte eine Unterteilung der Tumorlokalisationen in folgende 
Gruppen:  
- Tumoren des Oropharynx 
o Tonsille 
o Oropharynx (excl. Tonsille) 
- Tumoren des Hypopharynx 




o lokalisationsübergreifend, auf den Larynx begrenzt 
 
3.2.3 Methode der statistischen Auswertung 
Zur statistischen Auswertung wurden die erhobenen Daten in das 
Computerprogramm SPSS 18 aufgenommen. Deskriptive Auswertungen 
erfolgten in Form von Häufigkeitszählungen und Kreuztabellen. Zunächst wurde 
eine deskriptive Statistik für das Gesamtkollektiv erstellt. Anschließend wurde 
eine Analyse der Patienten mit Neck dissection sowie eine Subgruppenanalyse 
der erfassten Tumorlokalisationen durchgeführt. Die Analyse von 
Zusammenhängen erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson (2-seitige 
Signifikanz). Waren die Voraussetzungen für den Chi-Quadrat-Test nicht erfüllt, 
wurde der Exakte Test nach Fisher verwendet. Zum Mittelwertvergleich wurde, 
nach Überprüfung der Varianzgleichheit mit dem Levene-Test, der T-Test bei 
unabhängigen Stichproben angewandt. Der lineare Zusammenhang zweier 
metrischer Merkmale wurde mit dem Rangkorrelationskoeffizienten nach 








4.1 Auswertung der Neck dissections  
4.1.1 Auswertbarkeit der Neck dissection-Präparate  
Einen Überblick hinsichtlich der Auswertbarkeit der Neck dissection-Präparate 
geben Tabelle 5 und Tabelle 6. Ungeachtet der Lokalisation des Primärtumors 
waren in Bezug auf eine Metastasierung in die ipsilaterale oder kontralaterale 
Halsseite 25 Patientenfälle nicht auswertbar, da der Primärtumor mittig oder 
beidseits lag. Im Hinblick auf die Level-Lokalisation der histopathologisch 
nachgewiesenen Lymphknotenmetastasen waren 100 der 153 ipsilateralen 
Neck dissections mit positiven Lymphknoten nicht auswertbar, da die 
Lymphknotenmetastasen in einem der zusammengefasst operierten Level 
(=en bloc Resektat) lagen. Damit lag bezogen auf die Fälle mit regionären 
Metastasen der Anteil nicht auswertbarer Präparate bei 65% auf der 
ipsilateralen Halsseite. Kontralateral konnten ungeachtet der 
Primärtumorlokalisationen die Lymphknotenmetastasen von 16 der 35 Neck 
dissection-Präparate mit Lymphknotenmetastasen nicht in Bezug auf die Level-
Lokalisation ausgewertet werden, da die positiven Lymphknoten in einem 
en bloc Resektat lagen. Somit lag kontralateral der Anteil nicht auswertbarer 
Präparate in Bezug auf die Fragestellung der Level-Lokalisation bei 46% der 
Fälle mit regionären Metastasen. Lagen die Lymphknotenmetastasen innerhalb 
eines en bloc Resektates, so wurde dies in der weiteren Untersuchung als 
„X“ = „levelübergreifend“ notiert und ausgewertet. Die Gruppe pN0 beinhaltet 
die einzeln und zusammengefasst operierten Neck dissection-Präparate ohne 
Lymphknotenmetastasen. In Gruppe A wurden die Patientenfälle aufgelistet, bei 
denen eine Zuordnung der Lymphknotenmetastasen zu einzelnen Leveln 
möglich war. Die Gruppe A beinhaltet neben den Neck dissection-Präparaten 
mit vollständig separater Leveltrennung auch die Präparate, welche neben 
einem en bloc Resektat (z.B. Level III/IV) ohne Lymphknotenmetastasen 
eindeutig levellokalisierte Lymphknotenmetastasen (z.B. Level II) enthielten. In 
Gruppe B befanden sich die Patientenfälle mit positiven 
Lymphknotenmetastasen in einem en bloc Resektat. Die beidseitig und mittig 






Tabelle 5: Tumorlokalisation und Auswertbarkeit der Neck dissections - 
Ipsilaterale Halsseite 
 0 A B C 
Tonsille (n=82) 22 18 41   1 
Oropharynx (excl. Tonsille) (n=70) 16 17 27 10 
Hypopharynx (n=33)   6   5 18   4 
Supraglottis (n=42) 14 12   8   8 
Glottis (n=43) 34   1   6   2 
gesamt  (n=270) 92 53 100 25 
0 = keine ipsilateralen Lymphknotenmetastasen  
A = Zuordnung der ipsilateralen LKM zu den einzelnen Leveln möglich 
B = keine Zuordnung der ipsilateralen LKM möglich, da LKM in „X“    
(=levelübergreifendes en bloc Resektat) 
C = keine Zuordnung der ipsilateralen LKM möglich, da Tumor mittig oder beidseits  
 
Tabelle 6: Tumorlokalisation und Auswertbarkeit der Neck dissections - 
Kontralaterale Halsseite 
 0 A B C * 
Tonsille (n=82)   56   4   5   1 16 
Oropharynx (excl. Tonsille) (n=70)   38   4   4 10 14 
Hypopharynx (n=33)   20   6   2   4   1 
Supraglottis (n=42)   23   5   3   8   3 
Glottis (n=43)   26   0   2   2 13 
gesamt  (n=270) 163 19 16 25 47 
0 = keine kontralateralen Lymphknotenmetastasen  
A = Zuordnung der kontralateralen LKM zu den einzelnen Leveln möglich 
B = keine Zuordnung der kontralateralen LKM möglich, da LKM in „X“ 
(=levelübergreifendes en bloc Resektat) 
C = keine Zuordnung der kontralateralen LKM möglich, da Tumor mittig oder beidseits 







4.1.2 Level der Lymphknotenmetastasen  
Die Verteilung der Fälle mit eindeutig lokalisierten Lymphknotenmetastasen 
(Gruppe A) auf die ipsi- und kontralateralen Level I bis V sowie der Patienten 
mit Lymphknotenmetastasen in einem en bloc Resektat (Gruppe B) zeigen 
Tabelle 7 und Tabelle 8. Mehrfachantworten waren möglich. Bezogen auf die 
Gesamtanzahl der Patientenfälle mit teilweise oder vollständig zusammen-
gefassten Leveln waren ipsilateral bei 100 der 164 Patienten Lymphknoten-
metastasen nachweisbar. Kontralateral waren bei 16 der 109 en bloc 
resezierten Patienten Lymphknotenmetastasen histopathologisch nachweisbar.  
Tabelle 7: Level der LKM - Ipsilaterale Halsseite  
Gruppe A I II III IV V Gruppe B (n) 
Tonsille (n=18) - 17 2 1 4 41 
Oropharynx 
(excl. Tonsille) (n=17) 
- 15 1 2 1 27 
Hypopharynx (n=5) 1   5 - 1 2 18 
Supraglottis (n=12) - 10 3 2 3   8 
Glottis (n=1) - 1 - - -   6 
Tabelle 8: Level der LKM - Kontralaterale Halsseite 
Gruppe A I II         III IV V Gruppe B (n) 
Tonsille (n=4) - 3 - - 1 5 
Oropharynx  
(excl. Tonsille) (n=4) 
- 4 - - 1 4 
Hypopharynx (n=6) - 4 1 - 4 2 
Supraglottis (n=5) - 4 - - 2 3 
Glottis (n=0) - - - - - 2 
 
Level II und Level V beinhalten in Tabelle 7 und Tabelle 8 die Sublevel A und B. 
Eine Aufteilung der Level II und V in die jeweiligen Sublevel erfolgte nicht in 
allen Fällen (siehe Anhang Tabelle A 1 und Tabelle A 2). Die Sublevel IA und IB 
wurden in keinem Fall getrennt zur pathologischen Beurteilung eingesandt. Die 
Levelkombinationen der histopathologisch nachgewiesenen Lymphknoten-







Tabelle 9: Tumorlokalisation und Levelkombinationen der LKM  
 Level ipsilaterale LKM Level kontralaterale LKM Anzahl (n) 
Tonsille (n=82)    





IIA + III 
II + IV 
II + V 
II + VA 
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  1 
  1 
  1 
  1 
34 
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  1 
Gruppe C     1 
Oropharynx (n=70) (excl. Tonsille)   
pN0 - - 15 
Gruppe A+B II 
IIA 
II + III 


















IIB + V 
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  1 
22 
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  4 
  1 






 Level ipsilaterale LKM Level kontralaterale LKM Anzahl (n) 
Hypopharynx  (n=33)   
pN0 - -   4 
Gruppe A+B II + IV 
II + V 
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Gruppe C     4 
Supraglottis (n=42)    
pN0 - - 14 
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II 
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 Level ipsilaterale LKM Level kontralaterale LKM Anzahl (n) 
Glottis (n=43)    
pN0 - - 33 








  1 
  5 
  1 
  1 
Gruppe C     2 
 
Nach Auswertung der Lokalisation der Lymphknotenmetastasen wurde 
überprüft, ob in den Fällen, in denen das Level II nicht von Metastasen befallen 
war, auch jeweils das Level II operiert wurde. Lagen Lymphknotenmetastasen 
in anderen Leveln und nicht in Level II, so wurde in allen Fällen (alle 
Tumorlokalisationen) das Level II (IIA und / oder IIB und / oder II) ebenfalls 







4.2 pT- und pN-Klassifikation der Präparate und mögliche 
Zusammenhänge der Parameter 
4.2.1 Ausdehnung des Primärtumors - pT 
Abbildung 2 zeigt die Verteilung der pT-Kategorien des Primärtumors innerhalb 
der untersuchten Lokalisationen. 
 
 
Abbildung 2: Tumorlokalisation und pT-Kategorie 
Der Unterschied zwischen den Lokalisationen war statistisch signifikant 
(p=0,002).  
 
Alle pT4-Tumoren wurden pT4a klassifiziert. Bei den glottischen Tumoren 
wurde elfmal ein auf eine Stimmlippe begrenzter Tumorbefall (pT1a) 






































































4.2.2 Regionäre Lymphknoten - pN 
Einen Überblick über die Verteilung der pN-Kategorie innerhalb der 
Tumorlokalisationen gibt Tabelle 10. 
Tabelle 10: Tumorlokalisation und regionäre Lymphknoten (pN) 
 pN0 pN1 pN2a pN2b pN2c pN3 
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4.2.3 Seitenlokalisation der Lymphknotenmetastasen 
Abbildung 3 stellt die Seitenlokalisation der histopathologisch gesicherten 
Lymphknotenmetastasen dar. Die Unterschiede waren statistisch signifikant 
(p=0,004). Zur weiteren levelbezogenen Auswertung wurden die bilateralen 
Lymphknotenmetastasen zu den ipsilateralen und kontralateralen Metastasen 
gezählt. Das heißt, es erfolgte keine weitere Aufteilung, ob eine rein ipsilaterale, 




Abbildung 3: Tumorlokalisation und Seitenlokalisation der 


































4.2.4 Anzahl Lymphknoten  
Insgesamt wurden bei den 245 näher ausgewerteten Patientenfällen 6360 
Lymphknoten in den 245 ipsilateralen und 198 kontralateralen Neck dissections 
gefunden. Die Anzahl der Lymphknoten schwankte dabei ipsilateral zwischen 
null und 53 Lymphknoten und kontralateral zwischen einem und 48 
Lymphknoten (siehe Abbildung 4). Die Frage nach der Anzahl der entfernten 
Lymphknoten stellte sich unabhängig von der Tumorlokalisation, weshalb in 
diesem Fall die Darstellung des Gesamtkollektivs gewählt wurde. Tabelle 11 
und Tabelle 12 zeigen die Anzahl der nachgewiesenen Lymphknoten pro Level 
auf der ipsi- und kontralateralen Halsseite. Die Fallzahl (n) beschreibt die 
Häufigkeit, wie oft das jeweilige Level insgesamt operiert wurde. 
 
Abbildung 4: Anzahl Lymphknoten pro Neck dissection  
 
Tabelle 11: Anzahl Lymphknoten pro Level ipsilateral  
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Tabelle 12: Anzahl Lymphknoten pro Level kontralateral 
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4.2.5 Anzahl Lymphknotenmetastasen  
Von den 6360 histopathologisch nachgewiesenen Lymphknoten waren 702 
(11%) metastatisch verändert. Bei Lymphknotenbefall lag der Median ipsilateral 
bei zwei Lymphknotenmetastasen und kontralateral bei einer 
Lymphknotenmetastase. Die Spannbreite lag ipsilateral zwischen einer und 48 
Lymphknotenmetastasen und kontralateral zwischen einer und sechs 
Lymphknotenmetastasen (Abbildung 5). Tabelle 13 und Tabelle 14 zeigen die 
Anzahl der Lymphknotenmetastasen pro Level auf der ipsi- und kontralateralen 
Halsseite. Die Fallzahlen liegen unter denen der Fälle mit Lymphknoten, da in 
diesem Abschnitt nur die Fälle bewertet wurden, in denen Lymphknoten 
gefunden wurden. So wurde beispielsweise 141mal das ipsilaterale Level II 
operiert (n=141 in der Tabelle Anzahl der LK), da in drei Fällen aber keine 
Lymphknoten nachgewiesen wurden, liegt die Fallzahl in der folgenden Tabelle 
bei 138 (n=138 in der Tabelle Anzahl der Lymphknotenmetastasen). 
 
 
Abbildung 5: Anzahl Lymphknotenmetastasen 
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4.2.6 Korrelation zwischen der Anzahl der Lymphknoten und dem 
Nachweis von Lymphknotenmetastasen  
Die Anzahl der ipsilateral nachgewiesenen Lymphknoten wies eine positive 
Korrelation (ρ=0,207) zum Vorhandensein von ipsilateralen 
Lymphknotenmetastasen auf. Die Korrelation war statistisch signifikant 
(p=0,001). Kontralateral lag eine schwache Korrelation der Parameter vor 
(ρ=0,113). Dieser Zusammenhang war statistisch nicht signifikant (p=0,114). 
Für die einzelnen Level konnten auf beiden Halsseiten keine Korrelationen 
zwischen der Anzahl der nachgewiesenen Lymphknoten und dem Auftreten von 







4.2.7 Größe der Lymphknotenmetastasen  
Die kleinsten ipsi- und kontralateralen Lymphknotenmetastasen wurden mit 
0,1 cm gemessen. Die pathologisch veränderten Lymphknoten der ipsilateralen 
Halsseite wiesen im Mittel eine maximale Größe von 2,5 cm (Median) auf. Die 
größte ipsilaterale Lymphknotenmetastase des jeweiligen Neck dissection-
Präparates lag zwischen 0,3 cm und 8,0 cm. Kontralateral lag die größte 
gemessene Lymphknotenmetastase zwischen 0,2 cm und 8,4 cm, der Median 
lag bei 1,5 cm. Tabelle 15 und Tabelle 16 zeigen die maximalen Werte der 
Lymphknotenmetastasen in Bezug auf die Level. 
Tabelle 15: maximale Größe der LKM - Ipsilaterale Halsseite 
 I II IIA IIB III IV V „X“ 

























(excl. Tonsille)  


















































































Tabelle 16: maximale Größe der LKM - Kontralaterale Halsseite 
 I II IIA IIB III IV V „X“ 













(excl. Tonsille)  





















































Die levelbezogene Auswertung der Größe der Lymphknotenmetastasen 
beinhaltete die Fälle, in denen alle Lymphknotenmetastasen dem jeweiligen 
Level eindeutig zugeordnet werden konnten. Das heißt, in dieser Darstellung 
wurden neben den Patienten der Gruppe A auch die Patienten der Gruppe B 
bewertet, soweit die Lymphknotenmetastasen einzelnen Level zugeordnet 
werden konnten. So sind beispielsweise bei Lymphknotenmetastasen in 
Level III und Level „X“, die Lymphknotenmetastasen in Level III mit aufgelistet. 
Daraus ergibt sich in diesem Abschnitt eine höhere Gesamtzahl von Fällen mit 
Lymphknotenmetastasen in den einzelnen Leveln als in dem Abschnitt zur 






4.2.8 pT und regionäre Lymphknoten (pN) 
Abbildung 6 bis Abbildung 10 stellen die aufgetretenen Kombinationen 
zwischen der Ausdehnung des Primärtumors (pT-Kategorie) und dem Auftreten 
einer regionären Metastasierung (pN-Kategorie) dar. Die pN-Kategorien pN1 bis 
pN3 wurden zu pN+ zusammengefasst. Bei Tumoren der Tonsille, des 
Oropharynx (excl. Tonsille), des Hypopharynx und der Supraglottis waren die 
Unterschiede statistisch nicht signifikant. Glottistumoren zeigten einen 




Abbildung 6: Tonsille - pT und pN (p=0,775) 
 
 
Abbildung 7: Oropharynx (excl. Tonsille) - pT und pN (p=0,240) 
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Abbildung 8: Hypopharynx - pT und pN (p=0,074) 
 
 
Abbildung 9: Supraglottis - pT und pN (p=0,053) 
 
 











































































































4.2.9 pT und Seitenlokalisation der Lymphknotenmetastasen  
Die Seitenlokalisation der Lymphknotenmetastasen in Abhängigkeit von der 
pT-Kategorie wurden in Abbildung 11 bis Abbildung 15 dargestellt. Keine der 
Tumorlokalisationen wies statistisch signifikante Unterschiede zwischen der 
pT-Kategorie und der Seitenlokalisation der Lymphknotenmetastasen auf. Die 




Abbildung 11: Tonsille - pT und Seitenlokalisation der LKM (p=0,107) 
 
 
Abbildung 12: Oropharynx (excl. Tonsille) - pT und Seitenlokalisation der LKM 
(p=0,301) 
 
































9 14 10 4 
1 



































Abbildung 13: Hypopharynx - pT und Seitenlokalisation der LKM (p=0,085) 
 
 
Abbildung 14: Supraglottis - pT und Seitenlokalisation der LKM (p=0,703) 
 
 
Abbildung 15: Glottis - pT und Seitenlokalisation der LKM (p=0,643) 
  





































































































4.2.10 pT und Anzahl Lymphknotenmetastasen 
Die Anzahl der ipsi- und kontralateralen Lymphknotenmetastasen in 
Abhängigkeit von der pT-Kategorie wurde in Tabelle 17 dargestellt. Diese 
Auswertung beinhaltete alle Patienten der Gruppe A und Gruppe B. Aufgrund 
der kleinen Fallzahlen wurde dieser Zusammenhang nicht levelbezogen 
betrachtet. 
Tabelle 17: pT und Anzahl Lymphknotenmetastasen 
 ipsilateral  kontralateral  
n Median Spannweite n Median Spannweite 
Tonsille   
pT1 23 2,6 1-34 1 1,0 1 
pT2 26 2,6 1-24 5 1,5 1-3 
pT3   7 1,8 1-3 3 1,0 1-1 
pT4   3 3,0 2-5 0   
Oropharynx (excl. Tonsille)  
pT1   9 1,9 1-6 1 1,0 1 
pT2 16 1,9 1-5 2 1,5 1-2 
pT3 14 2,1 1-48 4 2,0 1-3 
pT4   5 2,7 1-7 1 1,0 1 
Hypopharynx   
pT1   3 2,0 1-14 1 1,0 1 
pT2 10 3,3 1-32 1 1,0 1 
pT3   3 1,3 1-2 2 2,0 1-3 
pT4   7 3,7 2-22 4 3,5 1-6 
Supraglottis   
pT1   1 1,0 1 0   
pT2   7 1,6 1-2 2 2,0 1-3 
pT3   8 1,8 1-25 3 1,3 1-2 
pT4   4 2,0 1-3 3 2,0 1-3 
Glottis   
pT1   1 1,0 1 0   
pT2   0   0   
pT3   4 5,0 1-17 1 1,0 1 






4.2.10.1 Statistischer Mittelwertvergleich der Anzahl der 
Lymphknotenmetastasen in Bezug auf die Tumorgröße  
Zum Mittelwertvergleich wurden die pT-Kategorien pT1 und pT2 sowie pT3 und 
pT4 zusammengefasst. Die kleineren Tumoren (pT1/pT2) wurden den größeren 
Tumoren (pT3/pT4) gegenübergestellt. Tonsillentumoren zeigten ipsilateral eine 
höhere Anzahl von Metastasen bei kleineren Tumoren (p=0,008). In den 
anderen Tumorlokalisationen waren die Unterschiede der Anzahl der 
Lymphknotenmetastasen zwischen kleinen (pT1/pT2) und großen (pT3/pT4) 
Primärtumoren statistisch nicht signifikant. 
 
 
Abbildung 16: Tonsille - Tumorgröße und Anzahl der LKM  
 
 

































































Abbildung 18: Hypopharynx - Tumorgröße und Anzahl der LKM 
 
 
Abbildung 19: Supraglottis - Tumorgröße und Anzahl der LKM 
 
 






























































































4.2.11 pT und Größe der Lymphknotenmetastasen 
In Tabelle 18 wurden die Zusammenhänge zwischen der pT-Kategorie und der 
Größe der Lymphknotenmetastasen präsentiert. Die maximale Größe der 
Metastasen bezog sich jeweils auf die größte gefundene 
Lymphknotenmetastase in dem Präparat (Patienten der Gruppe A und 
Gruppe B). 
Tabelle 18: pT und maximale Größe der Lymphknotenmetastasen  
 ipsilateral  kontralateral 
n  Median [cm] Spannweite [cm] n Median [cm] Spannweite [cm]  
Tonsille 
pT1  23 3,5 0,8-7,0 1 3,0 3,0 
pT2 26 2,45 0,3-5,8 5 1,4 0,2-3,0 
pT3   7 1,8 1,0-2,8 3 1,8 0,4-3,0 
pT4   3 2,6 0,5-4,6 0   
Oropharynx (excl. Tonsille)  
pT1   9 2,1 0,3-6,1 1 0,3 0,3 
pT2 16 2,0 0,3-4,5 2 1,6 0,7-2,5 
pT3 14 2,9 0,5-7,5 4 2,75 0,4-3,5 
pT4   5 2,7 1,3-3,8 1 3,0 3,0 
Hypopharynx 
pT1   3 6,5 1,8-8,0 1 8,4 8,4 
pT2 10 2,1 1,5-3,5 1 1,2 1,2 
pT3   3 1,5 0,4-6,5 2 0,85 0,2-1,5 
pT4   7 3,5 1,6-5,0 4 1,05 0,2-2,0 
Supraglottis 
pT1   1 0,8 0,8 0   
pT2   7 2,0 1,5-3,0 2 1,9 1,5-2,3 
pT3   8 1,75 0,4-4,5 3 1,8 1,0-2,0 
pT4   4 2,3 1,0-2,9 3 1,5 0,5-1,7 
Glottis 
pT1   1 0,7 0,7 0   
pT2   0   0   
pT3   4 1,6 1,1-5,0 1 0,6 0,6 






4.2.11.1 Statistischer Mittelwertvergleich der Größe der 
Lymphknotenmetastasen in Bezug auf die Tumorgröße 
Zum Mittelwertvergleich wurden die pT-Kategorien pT1 und pT2 sowie pT3 und 
pT4 zusammengefasst. Die kleineren Tumoren (pT1/pT2) wurden den größeren 
Tumoren (pT3/pT4) gegenübergestellt. In allen Tumorlokalisationen waren die 
Größenunterschiede der Metastasen kleiner (pT1/pT2) und großer (pT3/pT4) 
Primärtumoren statistisch nicht signifikant. 
 
 
Abbildung 21: Tonsille - Tumorgröße und Größe der LKM 
 
 






















































Abbildung 23: Hypopharynx - Tumorgröße und Größe der LKM 
 
 
Abbildung 24: Supraglottis - Tumorgröße und Größe der LKM 
 
 











































































4.2.12 pT und Level der Lymphknotenmetastasen 
Der Zusammenhang zwischen der pT-Kategorie und der Level-Lokalisation der 
Lymphknotenmetastasen wurde anhand der Patienten der eingangs 
beschriebenen Gruppe A ermittelt (Tabelle 19 bis Tabelle 23). 
Tabelle 19: Tonsille - pT und Level der LKM 
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pT4 II - 1 
 
Tabelle 20: Oropharynx (excl. Tonsille) - pT und Level der LKM 






















pT3 II + III 
II 


















 Tabelle 21: Hypopharynx - pT und Level der LKM 
 Level ipsilaterale LKM Level kontralaterale LKM Anzahl (n) 
pT1 - - - 







pT4 II + IV 






Tabelle 22: Supraglottis - pT und Level der LKM 
 Level ipsilaterale LKM Level kontralaterale LKM Anzahl (n) 
pT1 - - - 
pT2 IIA 
III 
II + III 
II + IV 













IIA + V 
II 












IIA + III 
- 




Tabelle 23: Glottis - pT und Level der LKM 
 Level ipsilaterale LKM Level kontralaterale LKM Anzahl (n) 
pT1 - - - 
pT2 - - - 
pT3 IIB - 1 









Die schlechte Prognose von Patienten mit einem Kopf-Hals-Karzinom ist in 
hohem Maße durch eine Metastasierung in die regionären Lymphknoten 
bedingt. Von besonderer Bedeutung ist, ob tumorspezifische Parameter 
(Tumorlokalisation, pT-Kategorie) Einfluss auf die Parameter der regionären 
Metastasierung (pN-Kategorie, Seitenlokalisation, Anzahl, Größe und Level der 
Lymphknotenmetastasen) haben. Zu den einzelnen Faktoren gibt es bisher nur 
wenige Daten in der Literatur. In der vorliegenden Studie wurden die Daten von 
672 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx, Hypopharynx 
oder Larynx der Jahre 2005 bis 2009 retrospektiv ausgewertet. Im Rahmen der 
Primärtherapie erhielten 283 dieser Patienten eine Neck dissection und bildeten 
die Grundlage zur weiteren Auswertung der Metastasierungswege. Es erfolgte 
die Evaluation der Level, in welche die Tumoren bevorzugt metastasieren, und 
die genannten tumorspezifischen Parameter wurden auf ihren möglichen 
Einfluss getestet.  
 
5.1 Patienten 
5.1.1 Tumorlokalisation  
Der Primärtumor lag bei 44% der Patienten im Oropharynx (n=296), bei 17% 
der Patienten im Hypopharynx (n=116) und bei 39% der Patienten im Larynx 
(n=260). 
Eine Analyse des Tumorregisters München über insgesamt 7633 Patienten 
mit Malignomen des Kopf-Hals-Bereiches ermittelte bei 38% der Patienten 
einen Primärtumor im Oropharynx (n=1712), bei 21% im Hypopharynx (n=935) 
und bei 41% im Larynx (n=1832) (Lang et al. 2002). Ähnliche Ergebnisse finden 
sich auch bei Remmert et al. (357 Patienten, davon 33% Oropharynx-, 13% 
Hypopharynx- und 54% Larynxkarzinome) und Shah (580 Patienten, davon 
36% Oropharynx-, 22% Hypopharynx- und 43% Larynxkarzinome) (Remmert et 
al. 2001; Shah 1990).  
Die Tonsille als Unterregion des Oropharynx wird in der vorliegenden Studie 
als eigenständige Lokalisation betrachtet. Bei 43% der Patienten mit einem 






Vergleichbare Angaben finden sich mit einem Anteil von 38% 
Tonsillentumoren innerhalb oropharyngealer Tumoren bei Candela et al. 
(Candela et al. 1990a).  
Laryngeale Tumoren waren in der vorliegenden Studie in 31% der Fälle 
supraglottisch, in 56% glottisch, in 2% subglottisch und in 10% 
lokalisationsübergreifend lokalisiert.  
In einer 10-Jahresstudie (1978-1987) ermittelten Heiß et al. ähnliche 
Ergebnisse. Sie fanden bei 27% der Patienten einen supraglottischen, bei 50% 
der Patienten einen glottischen, bei 3% der Patienten einen subglottischen und 
bei 23% der Patienten einen lokalisationsübergreifenden laryngealen 
Primärtumor (Heiß et al. 1990). Subglottische Primärtumoren sind sehr selten 
und werden auch von anderen Autoren gesondert betrachtet (Candela et al. 
1990b; Glanz et al. 1989; Heiß et al. 1990; Lim et al. 2006a; Santoro et al. 
2000). Im Zeitraum von 1955-1988 ermittelten Dahm et al. 39 Patienten mit 
primären Subglottistumoren, davon 29 mit einem Plattenepithelkarzinom (Dahm 
et al. 1998). In einer Analyse der Patienten mit einem Primärtumor der 
Subglottis sollte der Untersuchungszeitraum für das Erreichen größerer 
Fallzahlen dementsprechend erweitert werden.  
Eine Untergliederung der Hypopharynxkarzinome in die einzelnen 
Unterregionen erfolgte nicht.  
Da Hypopharynxkarzinome häufig erst in einem fortgeschrittenen Stadium 
diagnostiziert werden, lässt sich oftmals die genaue Ursprungsregion nicht 
mehr lokalisieren (Kleinsasser et al. 1989). Aus früheren Studien geht hervor, 
dass der Primärtumor in mehr als 70% der Fälle am häufigsten im Sinus 
piriformis lokalisiert ist (Amar et al. 2009; Carpenter et al. 1976; Chilla et al. 
1990).  
Ein Vergleich der Tumoren zu Lokalisationsgruppen zusammengefasst ist 
nur bedingt aussagekräftig. So glich in einer CT-Analyse hinsichtlich des 
Tumorsitzes und der Ausdehnung des Tumors auf die anatomischen Bezirke 
des Oropharynx keiner der 143 untersuchten Tumoren dem anderen 







Nicht alle Patienten, welche den Einschlusskriterien entsprachen, wurden einer 
Neck dissection unterzogen. Ursache sind die in der Einleitung erwähnten 
Indikationen zur Neck dissection. Diese Selektion der Patienten verändert die 
Vergleichbarkeit mit anderen Studien sowie die Aussagekraft der 
Metastasierungsmuster. So erhielten nicht alle Patienten mit einem klinisch 
unauffälligen Hals eine prophylaktische Neck dissection und andererseits 
erhielten auch nicht alle Patienten mit einem klinisch positiven 
Halslymphknotenbefund eine therapeutische Neck dissection. Tonsillentumoren 
wurden mit einem Anteil von 62% besonders häufig einer Neck dissection 
unterzogen. Oropharynx- und Supraglottistumoren wurden jeweils etwa in der 
Hälfte der Fälle mittels primärer Chirurgie und Neck dissection therapiert. 
Patienten mit einem Tumor des Hypopharynx oder der Glottis erhielten mit 
ca. 30% der Fälle seltener eine Neck dissection. Diese Werte zeigen einen 
Unterschied in der Vorauswahl der Patienten auf. 
 
5.1.2 Alter und Geschlecht  
Siebenundachtzig Prozent des Gesamtkollektivs waren männlichen 
Geschlechts.  
Damit liegt der Anteil männlicher Patienten etwas über dem in der Einleitung 
beschrieben Geschlechterverhältnis des Robert Koch-Institutes von 77% 
(Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister 
in Deutschland e.V. 2010).  
Innerhalb der untersuchten Tumorlokalisationen waren mit einem 
Frauenanteil von 24% Tonsillentumoren deutlich häufiger bei Frauen vertreten 
als Tumoren der Glottis mit einem geschlechtsspezifischen Anteil von 4% 
Frauen. Der Unterschied war statistisch hochsignifikant. Insgesamt überwog in 
allen Tumorlokalisationen der Männeranteil.  
Diese lokalisationsbezogenen Unterschiede des Geschlechterverhältnisses 
finden sich in ähnlichen Relationen in der Literatur. So lag bei Lang et al. der 
Frauenanteil bei Oropharynxkarzinomen mit 21% ebenfalls am höchsten. Der 
im Vergleich dazu hohe Männeranteil von 95% und mehr bei Glottiskarzinomen 






Sievert 1989; Waldfahrer et al. 2005).  
Das mittlere Erkrankungsalter von 60 Jahren in allen Tumorlokalisationen 
entspricht den Angaben der Literatur (Byers 1985; Lang et al. 2002; McGavran 
et al. 1961; Redaelli de Zinis et al. 2002).  
 
5.1.3 Art der Neck dissection  
Das Spektrum der Neck dissection-Formen umfasste neben der klassischen 
radikalen Neck dissection (RND) zahlreiche Arten der selektiven Neck 
dissection (SND).  
Diese Art der individuellen Therapie in Abhängigkeit von patienten- und 
tumorbezogenen Faktoren ist etabliert (Jose et al. 2002; Shepard et al. 2010). 
Im Leipziger Patientengut wurden nicht immer alle fünf Level operiert. Ein 
Vergleich mit Studien, in denen andere Formen der SND durchgeführt wurden, 
ist demnach nicht immer korrekt, da je nach Operationsindikation verschiedene 
Level ausgeräumt werden. Eine standardisierte Operation aller fünf Level wäre 
nach den heutigen Kriterien jedoch weder indiziert noch ethisch vertretbar.  
Die Studien von Shah, Candela et al. sowie Li et al. aus den 1990er Jahren 
nehmen eine Sonderstellung ein, da alle Patienten einer RND unterzogen 
wurden (Candela et al. 1990a; Candela et al. 1990b; Li et al. 1996; Shah 1990). 
Somit konnten immer alle fünf Level hinsichtlich der Metastasierung beurteilt 
werden. Jedoch erfolgte auch in den genannten Studien mit Operation aller fünf 
Level eine Vorauswahl der Patienten und nicht alle Patienten mit einem 
Primärtumor des oberen Aerodigestivtraktes erhielten im Rahmen der 
Primärtherapie eine Neck dissection.  
Eine separate Angabe aller Level der Neck dissection erfolgte in der 
vorliegenden Studie bei ca. 40% der ipsilateralen und ca. 50% der 
kontralateralen Neck dissections, so dass eine eindeutige Bestimmung der 
Level aller Lymphknoten und Lymphknotenmetastasen möglich war. Bei den 
restlichen Neck dissections wurden die Level teilweise oder vollständig 
zusammengefasst eingesandt und konnten somit nicht separat beurteilt werden. 
Die zusammengefasst operierten Level auf der ipsilateralen Halsseite waren in 






in nur ca. 15% der Fälle mit zusammengefasst beurteilten Leveln 
Lymphknotenmetastasen nachgewiesen. Diese niedrigen Prozentsätze 
sprechen gegen die Vermutung, dass die Level aus dem Grund der 
levelübergreifenden Metastasierung zusammengefasst operiert und zur 
pathologischen Beurteilung eingesandt wurden. Die zusammengefassten Level 
konnten nicht in die Auswertung der Level-Lokalisation der 
Lymphknotenmetastasen einbezogen werden, da im Falle einer oder mehrerer 
Metastasen in dem en bloc Resektat aufgrund fehlender Markierung durch die 
Kliniker keine genaue Zuordnung zu einzelnen Leveln möglich war. Die 
Annahme, dass es sich um levelübergreifende Metastasen handelt, welche aus 
operationstechnischen Gründen en bloc reseziert wurden, wird mit der geringen 
Anzahl von Metastasen in den en bloc Resektaten widerlegt. Wären dennoch 
die Metastasen des en bloc Resektates zu beiden Leveln gelistet und 
ausgewertet worden, so hätte die Annahme, dass es sich hier um eine 
levelübergreifende Metastase oder Metastasen in beiden Leveln handelt, zu 
einer Verfälschung der Ergebnisse geführt.  
Da für den Pathologen zur Beurteilung des Präparates exakte klinische 
Angaben wesentlich sind, sollten die Resektate möglichst detailliert beschrieben 
eingesendet werden (Wittekind et al. 2001). Die exakte Orientierung und 
intraoperative Markierung ist eine Bedingung für die korrekte histopathologische 
Untersuchung und die komplette klinisch-pathologische Interpretation (Rhys 
Evans et al. 1987). Für den Pathologen ist eine nachträgliche Zuordnung zu 
einzelnen Leveln schwierig, da das formalinfixierte Präparat keine eindeutige 
Lage mehr erkennen lässt und die klinisch-anatomischen Landmarken nach 
Robbins fehlen (Jose et al. 2002). So beschreiben mehrere Autoren eine 
intraoperative Separation der Neck dissection in die Level, beispielsweise mit 
Stahlclips. Nach der en bloc Resektion sollten die Level mit einem nicht am 
Patienten verwendeten Skalpell separiert und getrennt zur histologischen 
Beurteilung in die Pathologie eingesendet werden (Buckley und MacLennan 
2000; Jose et al. 2002; Lim et al. 2006a; Papadogeorgakis et al. 2009). Auch 
Robbins et al. sprechen sich für eine intraoperative Separation in die Level und 






Die von Robbins et al. an den Pathologen gestellten Anforderungen sind die 
Dokumentation der Anzahl der Lymphknoten, Anzahl der 
Lymphknotenmetastasen und Kapseldurchbrüche pro Level und Sublevel 
(Robbins et al. 2008). Diese Daten wurden im Institut für Pathologie des 
Universitätsklinikums Leipzig vollständig erfasst. 
 
5.1.4 Seitenlokalisation der Neck dissection 
Beim Vergleich der Seitenlokalisation der Neck dissection in Bezug auf die 
Tumorlokalisation zeigt sich mit 97% und 93% ein besonders hoher Anteil 
bilateraler Neck dissections bei Tumoren des Hypopharynx und der 
Supraglottis. Tumoren der Glottis erhielten hingegen in 70% der Fälle eine 
bilaterale Neck dissection. Bei Oropharynx- und Tonsillentumoren wurde in 80% 
der Fälle eine bilaterale Neck dissection durchgeführt. 
Die Gründe liegen auch hier in der Indikation zur operativen Entfernung der 
Halslymphknoten. So zeigten beispielsweise Supraglottistumoren, welche 
häufig bilateral operiert wurden, in früheren Studien eine besonders hohe Rate 
okkulter Lymphknotenmetastasen bei klinisch als N0 eingestuften Patienten 
(Hicks et al. 1999).  
Bei der späteren Betrachtung in Bezug auf die Seitenlokalisation der 
Lymphknotenmetastasen ist es von Bedeutung, dass nicht immer beide 
Halsseiten operiert wurden. So kann es durch diese Vorauswahl der Patienten 
zu einer Verfälschung der Ergebnisse kommen. Die nicht alle Patienten 
betreffende bilaterale Neck dissection ist als Bias der Auswertung zu verstehen, 
jedoch nicht als Kritik an der Durchführung der Operation.  
Im Literaturvergleich liegt der Anteil an bilateralen Operationen im Leipziger 
Patientengut über den Angaben anderer Autoren. So wurden in einer 
prospektiven Studie der Jahre 1996-2000 nur 18% der Patienten (n=72) mit 
einem Oropharynxtumor bilateral operiert (Jose et al. 2002). Die Studie von 
Glanz und Eichhorn beschreibt einen Anteil von 28% bilateraler Neck 
dissections bei 151 Patienten mit Larynxkarzinomen innerhalb der Jahre 1973-
1987 (Glanz und Eichhorn 1989). Einen Anteil von 24% bilateraler Neck 






et al. in den Jahren 1973-1988 (Steinhart et al. 1994). In einer älteren Studie 
von Byers, in der die Daten von 967 Patienten mit einem Karzinom der 
Mundhöhle, des Oropharynx, Hypopharynx oder Larynx in den Jahren von 
1970-1979 ausgewertet wurden, erfolgten 42% der Neck dissections bilateral 
(Byers 1985). Remmert et al. berichten in einer retrospektiven Studie der Jahre 
1991-1995 über 66% bilaterale Neck dissections bei 268 Patienten mit Kopf-
Hals-Karzinomen (Remmert et al. 2001). Über einen Anteil von 68% bilateraler 
Neck dissections bei 515 Patienten mit Oropharynxkarzinomen, welche in den 
Jahren 1990-2007 im Rahmen der Primärtherapie eine Neck dissection 
erhielten, berichten Olzowy et al. (Olzowy et al. 2010). Bei den genannten 
Vergleichsstudien wurden wie in der vorliegenden Studie ebenfalls klinisch als 
positiv (N+) und als negativ (N0) eingestufte Patienten ausgewertet. 
 
5.1.5 Seitenlokalisation der Tumoren 
Alle beidseitigen oder mittigen Tumoren wurden bilateral operiert.  
Die Indikation zur bilateralen Neck dissection von beidseitig oder mittig 
lokalisierten Tumoren ist in der Literatur einstimmig beschrieben (Buckley und 
MacLennan 2000; Byers et al. 1988; Chung et al. 2011; Jose et al. 2002; Marks 
et al. 1992).  
In der folgenden Auswertung erfolgte ein Ausschluss dieser Tumoren, da der 
Bezug auf die ipsi- oder kontralaterale Halsseite nicht möglich ist.  
Andere Autoren erwähnen diesen Ausschluss nicht, so dass es offen bleibt, 
ob die Lymphknotenmetastasen bilateraler und mittiger Tumoren zur ipsi- oder 
kontralateralen Seite gezählt wurden (Buckley und MacLennan 2000). Teilweise 
fehlen auch Angaben zur Seitenlokalisation der Tumoren (Biller et al. 1971; 







5.2 Auswertung der Neck dissections  
5.2.1 Auswertbarkeit der Neck dissection-Präparate 
Im Hinblick auf die Level-Lokalisation der Lymphknotenmetastasen konnten 
nicht alle Neck dissection-Präparate ausgewertet werden. So fielen ipsilateral 
65% und kontralateral 46% der Neck dissection-Präparate mit 
Lymphknotenmetastasen aus der Auswertung, da die Metastasen in einem 
zusammengefasst operierten Level lagen. Gruppe B beschreibt die 
Patientenfälle mit Lymphknotenmetastasen in einem en bloc Resektat. Bezogen 
auf die Gesamtanzahl der Patientenfälle mit en bloc Resektaten waren 
ipsilateral in 61% (100 von 164) und kontralateral in 15% (16 von 109) der Fälle 
Lymphknotenmetastasen histopathologisch nachweisbar. Dieses Ergebnis 
widerspricht der naheliegenden Vermutung, dass die Level aus dem Grunde 
einer großen levelübergreifenden Metastase zusammengefasst operiert 
wurden. Nach Abzug der nicht auswertbaren Fälle (Lymphknotenmetastasen in 
zusammengefasst operierten Leveln = Gruppe B, Patienten mit mittigen und 
beidseitigen Tumoren = Gruppe C und pN0 klassifizierte Patienten) konnten 
ipsilateral 53 Patienten und kontralateral 19 Patienten in Bezug auf die Level-
Lokalisation der Lymphknotenmetastasen ausgewertet werden (Gruppe A). 
 
5.2.2 Level der Lymphknotenmetastasen  
Level I 
Eine Metastasierung in das ipsilaterale Level I zeigte sich bei einem Patienten 
der Gruppe A. Hierbei handelte es sich um einen Patienten mit einem 
Primärtumor des Hypopharynx. Bei diesem Patienten wurden Metastasen in 
den Leveln I+II+V nachgewiesen. Kontralateral wurden bei allen Patienten der 
Gruppe A weder solitär noch in Kombination mit anderen Leveln 
Lymphknotenmetastasen in Level I histopathologisch nachgewiesen.  
Der seltene Befall des Level I bei Oropharynx-, Hypopharynx- und 
Larynxkarzinomen deckt sich mit den Ergebnissen anderer Autoren (Buckley 
und MacLennan 2000; Byers et al. 1988; Chung et al. 2011; Jose et al. 2002; Li 
et al. 1996; Lim et al. 2009; Redaelli de Zinis et al. 2002; Remmert et al. 2001; 







Eine Metastasierung in Level II war bei allen Tumorlokalisationen ipsi- sowie 
kontralateral am häufigsten zu verzeichnen. Waren mehrere Lymphknoten-
Level von Metastasen befallen, so lagen immer auch Lymphknotenmetastasen 
in Level II der jeweiligen Halsseite vor. Dies traf auf alle Tumorlokalisationen 
und beide Halsseiten zu.  
In zahlreichen Studien zeigte sich bei Patienten mit Oropharynx-, 
Hypopharynx- und Larynxkarzinomen die Mehrzahl der zervikalen Metastasen 
in Level II (Buckley und MacLennan 2000; Jones et al. 1994; Jose et al. 2002; 
Li et al. 1996; Lim et al. 2006a; Redaelli de Zinis et al. 2002; Remmert et al. 
2001; Shah 1990; Tao et al. 2006; Vartanian et al. 2003).  
 
Sublevel IIA/IIB 
Nicht in allen untersuchten Fällen wurden die Sublevel IIA+IIB getrennt 
voneinander zur histopathologischen Beurteilung eingesandt. Teilweise wurden 
die Level II+IIB getrennt voneinander eingesandt. Da Level IIB in Level II liegt 
ist anzunehmen, dass bei dieser Angabe Level II dem Level IIA entspricht. In 
die Auswertung wurde diese Annahme jedoch nicht übertragen, sondern die 
Dokumentation des Chirurgen übernommen. Für zukünftige Studien sollte die 
Angabe der Sublevel genauer erfolgen. Die Tonsillen-, Oropharynx- und 
Hypopharynxtumoren metastasierten bei getrennter Angabe der 
Sublevel IIA+IIB ipsilateral einmal (Tonsille), viermal (Oropharynx) und zweimal 
(Hypopharynx) in Level IIA und je Lokalisation einmal in beide Sublevel 
(IIA+IIB) beziehungsweise in Level II+IIB. Eine Metastasierung in das 
ipsilaterale Sublevel IIB bei gleichzeitiger Metastasenfreiheit des Sublevels IIA 
konnte weder bei den Tonsillentumoren noch bei den Oropharynx- oder 
Hypopharynxtumoren beobachtet werden. Kontralateral lagen bei einem 
Oropharynxtumor die Lymphknotenmetastasen in Level IIB+V, während 
Level IIA metastasenfrei war. Andere Ergebnisse zeigten sich bei den Tumoren 
des Larynx. Ipsilateral wurden bei einem der zehn Supraglottistumoren mit 
Lymphknotenmetastasen in Level II Lymphknotenmetastasen nur im 






Lymphknotenmetastasen metastasierte ebenfalls isoliert in Level IIB. 
Kontralateral war bei laryngealen Tumoren das Sublevel IIB, soweit angegeben, 
metastasenfrei. Da es sich bei dem Glottistumor um den einzigen Tumor mit 
beurteilbaren Lymphknotenmetastasen handelt, ist hier nur begrenzt eine 
Aussage über die Metastasierungsrichtung möglich.  
Dass die Mehrzahl der Lymphknotenmetastasen bei Karzinomen des 
Oropharynx, Hypopharynx und Larynx im Sublevel IIA liegt, wird auch von 
anderen Autoren beschrieben (Kim et al. 2006; Lee et al. 2006; Lim et al. 
2006c; Paleri et al. 2008; Santoro et al. 2008; Tao et al. 2006).  
Ein Befall des Levels IIB bei metastasenfreien Level IIA, wie in den 
beschrieben Fällen (einmal ipsilateral bei einem Supraglottistumor, einmal 
ipsilateral bei einem Glottistumor und einmal kontralateral Level IIB+V bei 
einem Oropharynxtumor) ist selten, wurde aber auch von anderen Autoren 
beobachtet. Tao et al. fanden in jeder der in der vorliegenden Studie 
untersuchten Lokalisation (einer von sieben Larynxtumoren, einer von 16 
Oropharynxtumoren, drei von 27 Hypopharynxtumoren mit Metastasen) solitäre 
Lymphknotenmetastasen im Sublevel IIB (Tao et al. 2006). Verschiedene 
Autorengruppen fanden bei Befall des Level IIB immer auch 
Lymphknotenmetastasen in anderen Leveln (Kim et al. 2006; Lim et al. 2006c; 
Santoro et al. 2008). Santoro et al. fanden bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren 
bei Befall des Levels IIB immer auch in Level IIA Lymphknotenmetastasen; 
dieser Zusammenhang erwies sich als statistisch signifikant (Santoro et al. 
2008).  
Eine aktuell diskutierte Frage ist die der Operation des Levels IIB unter der 
Beachtung einer höheren Rate von Funktionsstörungen der Schulter nach 
Operation dieses Levels (Lim et al. 2006c).  
In der vorliegenden Studie wurde, wie den Tabellen A1 und A2 im Anhang zu 
entnehmen ist, bei der kleinen Anzahl von drei der 245 ipsilateralen sowie einer 
der 198 ausgewerteten kontralateralen Neck dissections nur das Level IIA mit 
Aussparung des Level IIB operiert.  
Mehrere Autoren sprechen sich dafür aus, dass das Level IIB bei klinisch 






Lee et al. 2006; Lim et al. 2006c; Paleri et al. 2008). Trotz dieser Befürwortung 
ergab eine aktuelle Befragung von Onkologen und Chirurgen aus dem Jahre 
2010, dass die Mehrzahl der Befragten das Level IIB auch bei klinisch 
negativem Hals operieren würde. Eine prospektive randomisierte 
Multizenterstudie zu dieser Thematik ist geplant (Rogers et al. 2010).  
 
Level III 
Das Level III war ipsilateral bei einem Patienten mit einem supraglottischen 
Tumor solitär befallen. Bei fünf weiteren Patienten mit einem Tumor der Tonsille 
(n=2), des restlichen Oropharynx (n=1) und der Supraglottis (n=2) zeigten sich 
Lymphknotenmetastasen in den ipsilateralen Leveln II+III. Kontralateral zeigte 
sich bei einem Patienten mit einem Hypopharynxtumor eine Metastasierung in 
die Level II+III+V. Die ipsilateralen Lymphknotenmetastasen konnten bei 
diesem Patienten nicht zugeordnet werden, da es sich ipsilateral um einen 
Patienten der Gruppe B mit einem en bloc Resektat handelte.  
Vartanian et al. fanden wie in der vorliegenden Studie bei 
Oropharynxtumoren keine solitären Metastasen in Level III (Vartanian et al. 
2003). Bei Patienten mit Larynxkarzinomen fanden Lim et al. ipsilateral solitäre 
Lymphknotenmetastasen in Level III (Lim et al. 2006a). Level III wird nach 
Level II als zweithäufigster initialer Metastasensitz der Karzinome des 
Oropharynx, Hypopharynx und Larynx genannt (Li et al. 1996; Remmert et al. 
2001; Shah 1990). Obwohl Level III in der Literatur als häufiger Metastasensitz 
gilt, fanden auch Jones et al. in einer Studie über 947 Patienten mit Kopf-Hals-
Karzinomen und Lymphknotenmetastasen eher selten Metastasen in Level III, 
was den Ergebnissen der vorliegenden Studie entspricht (Jones et al. 1994). 
 
Level IV 
Lymphknotenmetastasen im Level IV waren neben je einem Patienten mit 
einem Oropharynx- und einem Supraglottistumor mit solitärer Metastasierung in 
dieses Level bei vier weiteren Patienten vorhanden. Je ein Patient mit einem 
Tonsillen-, Oropharynx-, Hypopharynx- und Supraglottistumor wies eine rein 






Patienten der Gruppe A keine Lymphknotenmetastasen in Level IV 
nachgewiesen.  
Nach Angabe der Literatur ist eine solitäre Metastasierung in das Level IV 
selten. So konnten Vartanian et al. bei keinem der 81 untersuchten Patienten 
mit einem Oropharynxtumor solitäre Lymphknotenmetastasen in Level IV 
nachweisen (Vartanian et al. 2003). Khafif et al. untersuchten 71 Patienten mit 
einem Primärtumor des Larynx hinsichtlich der Metastasierung in das Level IV. 
Sie verzeichneten bei einem Patienten mit klinisch negativem Hals sogenannte 
okkulte Metastasen in dem ipsilateralen Level IV, bei diesem Patienten war 
gleichzeitig auch das Level II betroffen. Bei klinisch als N+ eingestuften 
Patienten verzeichneten sie bei neun von 28 Patienten eine Metastasierung in 
das ipsilaterale Level IV, bei allen Patienten lagen gleichzeitig 
Lymphknotenmetastasen in anderen Leveln (Khafif et al. 2004). Bei 
Supraglottistumoren fanden Redaelli de Zinis et al. keine solitären 
Lymphknotenmetastasen in Level IV, sondern nur in Kombination mit einer 
Metastasierung in das Level II und / oder Level III (Redaelli de Zinis et al. 2002). 
Auf der kontralateralen Halsseite konnten mehrere Autoren analog zu den 
Ergebnissen der vorliegenden Studie keine Lymphknotenmetastasen im 
Level IV nachweisen, weder solitär noch in Kombination mit anderen Leveln 
(Khafif et al. 2004; Lim et al. 2006a; Vartanian et al. 2003).  
 
Level V 
Eine solitäre Metastasierung in das ipsilaterale Level V wurden bei einem 
Tonsillentumor sowie einem Tumor des restlichen Oropharynx nachgewiesen. 
Ein Tonsillentumor mit bilateraler Metastasierung wies kontralateral eine 
Metastasierung solitär in Level V auf. In welchen Leveln hier die ipsilateralen 
Lymphknotenmetastasen lagen, konnte nicht evaluiert werden, da es sich 
ipsilateral um einen Patienten der Gruppe B mit en bloc Resektat handelte. Bei 
den Hypopharynxtumoren wurden kontralateral zwei Fälle mit solitären 
Lymphknotenmetastasen in Level V diagnostiziert. Einer dieser beiden 
Patienten zeigte eine rein kontralaterale Metastasierung, der andere Patient 






Patient mit einem supraglottischen Primärtumor eine rein kontralaterale 
Metastasierung in das Level V auf. Dieser Patient wies gleichzeitig ipsilaterale 
Metastasen in Level II+V auf. Neben den beschriebenen Fällen mit solitärer 
Metastasierung in das Level V wurden bei einer Metastasierung in mehrere 
Level immer auch Lymphknotenmetastasen in Level II diagnostiziert. Hierbei 
handelte es sich bei den rein ipsilateralen Metastasen um drei Patienten mit 
Tonsillentumoren (II+V; II+VA; II+IIB+V) und zwei Patienten mit einem 
Hypopharynxtumor (II+V; I+IIA+IIB+V) sowie zwei Patienten mit 
Supraglottistumoren (II+V; IIA+V). Kontralateral trat bei drei Patienten (je ein 
Oropharynx-, Hypopharynx- und Supraglottistumor) mit bilateraler 
Metastasierung die Levelkombination II+V der Lymphknotenmetastasen auf. 
Ipsilateral lagen bei dem Supraglottistumor die Lymphknotenmetastasen in den 
Leveln II+III. Die ipsilateralen Lymphknotenmetastasen der anderen beiden 
Tumoren konnten nicht lokalisiert werden, da es sich um en bloc Resektate 
handelte. Ein Patient mit einem Tumor des Hypopharynx und bilateralen 
Lymphknotenmetastasen zeigte kontralaterale Metastasen in der 
Levelkombination II+III+V auf, auch hier konnten die ipsilateralen Metastasen 
nicht zugeordnet werden.  
Im Vergleich zu anderen Studien war der Anteil an Metastasen im Level V in 
allen untersuchten Tumorlokalisationen größer (Candela et al. 1990a; Jose et 
al. 2002; Tao et al. 2006). Einige Autoren beobachteten bei Karzinomen des 
Oropharynx, Hypopharynx und Larynx Metastasen in Level V nur dann, wenn 
auch andere Level betroffen waren (Cole und Hughes 1997; Li et al. 1996; Lim 
et al. 2006b; Redaelli de Zinis et al. 2002; Remmert et al. 2001; Shah 1990; 
Vartanian et al. 2003). Das Level V wird bei klinisch als metastasenfrei 
eingestuften Patienten häufig nicht operiert. Buckley und MacLennan schlossen 
in einer prospektiven Studie über die Lymphknotenmetastasen laryngealer und 
hypopharyngealer Tumoren das Level V bei prophylaktischen Neck dissections 
aus, da ihrer Meinung nach frühere Studien die seltene Metastasierung in 
dieses Level nachwiesen (Buckley und MacLennan 2000). So fanden Skolnik et 
al. bei 51 Patienten mit radikaler Neck dissection (25 N0 und 15 N+) keine 






N0 eingestuften Patienten mit Larynx- und Hypopharynxkarzinomen fanden 
auch Katilmis et al. ipsi- und kontralateral weder Metastasen noch 
Zervikalrezidive in Level V (Katilmis et al. 2007).  
Da in der vorliegenden Studie die klinische N-Kategorie nicht zur Bewertung 
vorlag, kann keine Aussage zur Häufigkeit von Lymphknotenmetastasen in 
Level V bei N0-Patienten getroffen werden. 
 
5.2.3 Zusammenfassung: Level der Lymphknotenmetastasen 
Zusammengefasst lagen die meisten Lymphknotenmetastasen im ipsi- und 
kontralateralen Level II. Bei Angabe der Sublevel lagen die Metastasen vor 
allem in Level IIA.  
Insgesamt konnten im Leipziger Patientengut ipsilateral 
Lymphknotenmetastasen in allen fünf Leveln sowie kontralateral 
Lymphknotenmetastasen in den Leveln II, III und V nachgewiesen werden.  
Waren mehrere Level von Metastasen befallen, so lagen immer auch 
Lymphknotenmetastasen in Level II der jeweiligen Halsseite vor. Dies traf auf 
alle Tumorlokalisationen und beide Halsseiten zu.  
Solitäre Lymphknotenmetastasen in anderen ipsilateralen Leveln (III, IV oder 
V) bei gleichzeitig nachgewiesenem metastasenfreien Level II traten bei einem 
Tonsillentumor (Level V), zwei Oropharynxtumoren (Level IV und Level V) und 
zwei Supraglottistumoren (Level III und Level IV) auf. Kontralateral wurde eine 
solitäre Metastasierung in andere Level als Level II nur in Level V 
(ein Tonsillentumor, zwei Hypopharynxtumoren, ein Supraglottistumor) 
beobachtet.  
Die Kombinationen der Level der Lymphknotenmetastasen zeigten dabei 
ipsi- und kontralateral diverse Varianten auf.  
Dass die Mehrzahl der Fälle eine Metastasierung in das Level II zeigen, ist in 
der Literatur einstimmig belegt (Buckley und MacLennan 2000; Jose et al. 2002; 
Li et al. 1996; Remmert et al. 2001; Shah 1990; Tao et al. 2006). 
Im Literaturvergleich fallen Unterschiede in den Häufigkeiten einer 
Metastasierung in das Level III und Level V auf. Das Level III war in dem 






in anderen Studien von einer Metastasierung befallen (Li et al. 1996; Shah 
1990; Tao et al. 2006). Dies kann an den verschiedenen Einschlusskriterien 
und Therapiekonzepten der Vergleichsstudien liegen. So sind, wie in der 
vorliegenden Studie, meist nur Patienten mit zuvor nicht therapierten Tumoren 
ausgewertet worden. Da aber wie eingangs beschrieben 
Lymphknotenmetastasen in Level V eine deutlich schlechtere Prognose 
aufweisen, kann die Art der Therapie ein Grund für die scheinbar höhere 
Metastasierungsrate in Level V sein. So ist es möglich, dass in anderen Studien 
Patienten mit klinisch erkennbaren Metastasen in Level V eine präoperative 
Strahlentherapie erhalten und dieses Therapiekonzept zum Ausschluss aus der 
Studie führt.  
Nach Angaben der Literatur ist eine solitäre Metastasierung in andere 
Level als Level II selten (Lim et al. 2006a; Tao et al. 2006; Vartanian et al. 
2003). So fanden Vartanian et al. bei 81 untersuchten Patienten mit einem 
Oropharynxtumor solitäre ipsilaterale Lymphknotenmetastasen nur in Level I 
oder Level II, nicht aber in anderen Leveln (Vartanian et al. 2003). Bei Patienten 
mit Larynxkarzinomen ermittelten Lim et al. ipsilateral solitäre 
Lymphknotenmetastasen in den Leveln III oder IV (Lim et al. 2006a). Tao et al. 
wiesen bei zwei der 25 Patienten mit einem Oropharynxkarzinom, bei fünf der 
46 Patienten mit einem Hypopharynxkarzinom und bei einem der 22 Patienten 
mit einem Larynxkarzinom Lymphknotenmetastasen in anderen Leveln als 
Level II nach. Die Lymphknotenmetastasen lagen in diesen Fällen in 
Level III, IV oder V (Tao et al. 2006). Dies entspricht bei Tao et al. einem Anteil 
von 8,6% der Patienten. Im Vergleich dazu fanden sich in der vorliegenden 
Studie ipsilateral bei 9,4% der auswertbaren Patienten (Gruppe A; n=5/53) und 
kontralateral bei 21,1% der Patienten (Gruppe A; n=4/19) 
Lymphknotenmetastasen in anderen Leveln als Level II.  
In der Regel folgt die Metastasierung dem physiologischen Lymphabfluss 
(Werner 1995). Untersuchungen des Lymphgefäßsystems ergaben, dass die 
Lymphe im Bereich des Oropharynx, Hypopharynx und Larynx zu den 
Lymphknoten der Level II + III fließt (Werner 1995; Werner et al. 2003). Werner 






Lymphabflusses, welche auf Entzündungen, Strahlentherapie, Vernarbungen 
nach vorheriger Chirurgie oder das Tumorwachstum zurückzuführen ist (Werner 
1995). Dennoch zeigen die zuvor aufgezeigten Ergebnisse mehrerer 
Autorengruppen sowie Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass es auch bei 
primär unbehandelten Patienten zu untypischen Metastasierungen kommt. 
Metastasen, die die erste drainierende Lymphknotenstation überspringen, 
werden als Skip-Metastasen bezeichnet (Byers et al. 1997). Das Auftreten von 
Skip-Metastasen sollte bei der Diskussion über die Sentinel-
Lymphknotenbiopsie berücksichtigt werden.  
Remmert et al. verzeichneten zwar bevorzugte Metastasierungsrichtungen 
der Kopf-Hals-Karzinome, allerdings ohne vollständige Aussparung bestimmter 
Level (Remmert et al. 2001). Auch Candela und Shah verzeichneten bei 
Oropharynx-, Hypopharynx- und Larynxkarzinomen Lymphknotenmetastasen in 
allen fünf Leveln (Candela et al. 1990a; Candela et al. 1990b; Shah 1990). 
Allerdings gehen die genannten Autorengruppen nicht auf die Seitenlokalisation 
der Lymphknotenmetastasen ein. In jüngeren Studien, welche die 
Seitenlokalisation und Levelkombinationen der Lymphknotenmetastasen 
berücksichtigen zeigen sich ebenfalls diverse Möglichkeiten des Levelbefalls 
(Lee et al. 2006; Vartanian et al. 2003).  
Dass in dem untersuchten Leipziger Patientengut nicht in allen Leveln 
Lymphknotenmetastasen nachgewiesen wurden, liegt wahrscheinlich an den 
geringen Fallzahlen der Patienten in Gruppe A, welche hinsichtlich der 
Metastasierungswege detailliert ausgewertet werden konnten. Die Patienten der 
Gruppe B, bei denen die Neck dissection-Präparate teilweise oder komplett 
en bloc reseziert wurden, konnten aufgrund der zusammengefassten Level 
nicht näher in Bezug auf die Level-Lokalisation der Metastasen untersucht 
werden.  
Die verschiedenen beschriebenen Metastasierungswege und 
Levelkombinationen der Lymphknotenmetastasen in der vorliegenden Studie 
sowie die Angaben aus der Literatur zeigen, dass die Metastasierungswege 
keinen Regeln oder Gesetzmäßigkeiten folgen. Trotz der eindeutigen 






Larynxkarzinomen vor allem in Level II(A) als erste drainierende 
Lymphknotenstation zu finden sind, werden immer wieder abweichende 
Metastasierungswege beschrieben.  
 
5.2.4 Kritik am Vergleich mit anderen Autoren 
In der vorliegenden Studie wurde auf eine Angabe von relativen Häufigkeiten in 
Bezug auf die Level-Lokalisation der Lymphknotenmetastasen bewusst 
verzichtet. Aufgrund der im Folgenden genannten verschiedenen Möglichkeiten 
können die Prozentangaben schlecht verglichen werden und sollten im 
Literaturvergleich kritisch betrachtet werden.  
So beziehen manche Autoren die prozentualen Angaben des Levelbefalls 
auf die Anzahl der Fälle, in denen das jeweilige Level operiert wurde (Lim et al. 
2006a; Remmert et al. 2001). Diese Darstellung entspricht eher einer 
Qualitätsbeurteilung der Neck dissection als einer Aussage zur 
Metastasierungsrichtung. So erscheint beispielsweise bei Remmert et al. der 
prozentuale Anteil von Lymphknotenmetastasen in Level I bei 
Hypopharynxkarzinomen mit 18% relativ hoch, das Level I wurde jedoch nur 
elfmal operiert. Das bedeutet, dass lediglich zwei Fälle mit 
Lymphknotenmetastasen in Level I vorhanden waren. Im Gegensatz dazu 
erscheint in dieser Studie der Anteil an Lymphknotenmetastasen in Level V mit 
7% sehr gering. Dieses Level wurde 23mal operiert, so dass es sich hier um 
zwei Fälle mit Lymphknotenmetastasen in Level V handelte (Remmert et al. 
2001).  
Weitere Autoren beziehen die prozentualen Angaben der Level-Lokalisation 
der Lymphknotenmetastasen auf die Anzahl der Neck dissections (Candela et 
al. 1990a; Jose et al. 2002; Lim et al. 2006a; Santoro et al. 2008; Shah 1990).  
Wiederum andere Autoren beziehen sich auf die Anzahl der Patienten (Kim 
et al. 2006) oder die Anzahl der Patienten mit Lymphknotenmetastasen (Lee et 
al. 2006; Vartanian et al. 2003). Eine Prozentangabe in Bezug auf die Anzahl 
der Neck dissections oder auch die Anzahl der Patienten mit Neck dissections 
ist sinnvoll, wenn eine Beurteilung der Häufigkeit von Lymphknotenmetastasen 






2006a; Santoro et al. 2008).  
Wieder andere Autoren beziehen sich nicht auf die Fälle mit 
Lymphknotenmetastasen, sondern berechnen die relativen Häufigkeiten in 
Bezug auf die Gesamtanzahl der Lymphknotenmetastasen (Byers et al. 1988; 
Steiner et al. 1994).  
Häufig erfolgt eine Untergliederung der Ergebnisse in elektive (klinisch N0) 
und therapeutische Neck dissections (klinisch N+) (Buckley und MacLennan 
2000; Candela et al. 1990a; Candela et al. 1990b; Jose et al. 2002; Kim et al. 
2006; Li et al. 1996; Santoro et al. 2008; Shah 1990). Diese Angaben sind nicht 
unbedeutend. Sie dienen der qualitativen Beurteilung der prätherapeutischen 
Diagnostik und der Aufdeckung klinisch unentdeckter Metastasen. Da in der 
vorliegenden Studie nur die posttherapeutischen Angaben ausgewertet wurden, 
konnten hierzu keine Angaben gemacht werden.  
Eine Seitenangabe der Lymphknotenmetastasen findet sich vor allem in 
älteren, aber auch in neueren Arbeiten selten, so dass es offen bleibt ob es sich 
um ipsi-, kontra- oder bilaterale Metastasen handelt (Candela et al. 1990a; 
Candela et al. 1990b; Li et al. 1996; Santoro et al. 2008; Tao et al. 2006). 
Manche Autoren zeigen zwar die Level seitengetrennt auf, gehen jedoch nicht 
auf die Beziehung zwischen den ipsi- und kontralateralen 
Lymphknotenmetastasen ein (Byers et al. 1988; Lindberg 1972; Shah 1990).  
In aktuelleren Studien werden auch die Levelkombinationen der Metastasen 
aufgezeigt (Kim et al. 2006; Lim et al. 2006a; Vartanian et al. 2003). Doch nur 
wenige Autoren gehen auf die Kombinationen der ipsi- und kontralateralen 








5.3 pT- und pN-Klassifikation der Präparate und mögliche 
Zusammenhänge der Parameter 
5.3.1 Ausdehnung des Primärtumors - pT 
Die Ausdehnung des Primärtumors, welche durch die pT-Kategorie klassifiziert 
wird, unterschied sich statistisch signifikant innerhalb der untersuchten 
Tumorlokalisationen. So zeigten Tonsillentumoren mit jeweils ca. 40% eine 
besondere Häufung der kleinen Tumoren (pT1 und pT2) auf. Oropharynx-
tumoren traten gehäuft in der pT2-Kategorie (39%) auf, gefolgt von pT1- und 
pT3-Tumoren mit jeweils 27%. Sowohl bei den Tonsillentumoren als auch den 
restlichen Oropharynxtumoren traten pT4-kategorisierte Tumoren mit 6% und 
7% der Fälle selten auf. Im Gegensatz dazu wiesen die Tumoren des 
Hypopharynx mit 27% eine deutlich häufigere pT4-Kategorisierung auf. Mit 
einem Anteil von 42% waren auch hier die pT2-Tumoren am häufigsten 
vertreten. Tumoren der Supraglottis wurden mit 35% und 31% vor allem pT2 
und pT3 klassifiziert. Mit jeweils 17% waren pT1- und pT4-Supraglottistumoren 
vertreten, Die Tumoren der Glottis waren mit 37% am häufigsten pT1 
klassifiziert, darauf folgen mit 28% pT3-Tumoren, mit 23% pT2-Tumoren und 
mit 12% pT4-Tumoren. Die ermittelten pT-Kategorien lassen jedoch nicht auf 
das Vorkommen der Tumorgrößen im Gesamtkollektiv schließen, da nur die 
Patienten mit Neck dissection ausgewertet wurden. Somit repräsentieren diese 
Ergebnisse nicht die Primärtumorgrößen der Lokalisationen, sondern die 
Größen der Tumoren, welche im Rahmen der Primärtherapie einer Operation 
mit Neck dissection unterzogen wurden. Der Anteil an Patienten mit Neck 
dissection entsprach 42% des Gesamtkollektives.  
Lang et al. verzeichneten in fast allen Tumorlokalisationen ähnliche 
pT-Kategorien wie in dem Leipziger Patientengut (Lang et al. 2002). Der Anteil 
großer Tumoren (pT4) in der Studie von Lang et al. lag mit 20% bei 
Oropharynx- und 42% bei Hypopharynxtumoren jedoch deutlich über dem der 
Leipziger Patienten. Ein Grund hierfür kann die Patientenselektion mit primär 
chirurgischer Therapie in der vorliegenden Studie sein. So werden große 
Tumoren nicht selten einer präoperativen Radio(chemo)therapie oder palliativen 






geht nicht hervor, ob nur die primär chirurgisch therapierten oder alle 
pT-klassifizierten Tumoren, beispielsweise nach primärer Strahlentherapie und 
anschließender Chirurgie, angegeben wurden.  
Viele Autoren stützen sich auf die klinischen T-Kategorien, so dass ein 
Vergleich mit den erhobenen Daten nicht möglich ist. Eine pathologische 
T-Klassifikation erfolgt nach postoperativer pathologischer Beurteilung des 
Präparates (Wittekind und Meyer 2010). Ein Vergleich von klinischer 
T-Kategorie und pathologischer pT-Kategorie ist nicht korrekt, da diese in etwa 
der Hälfte der Fälle nicht übereinstimmen (Koch et al. 2009).  
Insgesamt herrscht in der Literatur Einigkeit darüber, dass Glottistumoren 
besonders häufig in frühen Stadien und Hypopharynxtumoren hingegen eher in 
späteren Stadien diagnostiziert werden (Fischer et al. 2004; Heiß et al. 1990; 
Lang et al. 2002; Pingree et al. 1987; Remmert et al. 2001). Der in der Literatur 
und den Daten der vorliegenden Studie aufgeführte hohe Anteil früher 
Glottistumoren von mehr als 60% lässt sich durch das eingangs genannte 
Frühsymptom Heiserkeit erklären (Eckel et al. 2008; Glanz et al. 1989; Stell 
1990b). Aufgrund der seltenen Metastasierung kleiner Glottiskarzinome wird 
häufig auf eine systematische Therapie der Lymphabflussgebiete verzichtet 
(Buckley und MacLennan 2000; Swoboda und Denk 1998). Die hohe Rate an 
großen Hypopharynxtumoren wird mit der klinisch unspezifischen Symptomatik 
sowie der schlechten Einsehbarkeit des Rachens begründet (Lang et al. 2002). 
 
5.3.2 Regionäre Lymphknoten - pN 
Das Auftreten einer regionären Metastasierung (pN+) unterschied sich 
hochsignifikant innerhalb der Tumorlokalisationen. So konnten bei 73% der 
Tonsillentumoren und 67% der Oropharynxtumoren histopathologisch 
Lymphknotenmetastasen nachgewiesen werden. Hypopharynxtumoren waren 
in 79% der Fälle von einer regionären Metastasierung betroffen. Tumoren der 
Supraglottis wiesen in 60% der Fälle Lymphknotenmetastasen auf. 
Glottistumoren imponieren mit einer Metastasenfreiheit in über 80% der Fälle. 
Betrachtet man nicht nur die Frage nach dem Auftreten von 






dass die pN1-Kategorie mit 7%-16% in allen Lokalisationen ähnlich häufig 
vertreten war. Die pN2a-Kategorie trat insgesamt mit maximal 5% der Fälle in 
allen Tumorlokalisationen selten auf. Bei den Tonsillen-, Oropharynx- und 
Hypopharynxtumoren war die pN2b-Kategorie mit 30%-46% am häufigsten 
vertreten. Supraglottische Tumoren zeigten mit 31% eine besondere Häufung 
der pN2c-Kategorie. Die pN3-Kategorie wurde bei Tonsillen- und 
Oropharynxtumoren mit 2%-3% selten diagnostiziert. Hypopharynxtumoren 
zeigten hier eine leichte Häufung mit 12%. Bei den laryngealen Tumoren 
wurden keine Tumoren als pN3 klassifiziert.  
Die lokalisationsabhängigen unterschiedlichen Häufigkeiten von regionären 
Lymphknotenmetastasen sind auch in der Literatur bekannt. Ähnliche 
Metastasierungsraten wie im Leipziger Patientenkollektiv verzeichnet das 
Kollektiv von Lang et al., obwohl die Autoren sich auf die klinische N-Kategorie 
berufen. Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung zeigten sich lokoregionäre 
Metastasen (N+) bei Oropharynxtumoren in 68%, bei Hypopharynxtumoren in 
81% und bei Larynxtumoren in 27% der Fälle (Lang et al. 2002). Auch in 
weiteren Studien finden sich vergleichbare Metastasierungsraten (Buckley und 
MacLennan 2000; von Ilberg und Arnold 1972; Kleinsasser et al. 1989; Lindberg 
1972; Redaelli de Zinis et al. 2002; Remmert et al. 2001; Waldfahrer et al. 2005; 
Woolgar 2007).  
Als Ursache für die verschiedenen regionären Metastasierungsraten von 
Karzinomen des Kopf-Hals-Bereiches werden Unterschiede im Lymphabfluss 
der Primärtumorlokalisationen genannt (Werner 1995; Werner et al. 2002b).  
Variable Ergebnisse bezüglich der Metastasierungsraten beruhen bei 
Betrachtung der klinischen N-Kategorie teilweise auf den Arten der 
prätherapeutischen Befunderhebung. Während die Angaben in einigen Studien 
allein auf dem palpatorisch Befund basieren (Gudziol und Beleites 1983; Stell 
1990b), werden in anderen Studien auch bildgebende Untersuchungsverfahren 
(Sonographie, CT, MRT) einbezogen (Lee et al. 2006). Unterschiedliche 
Einschlusskriterien führen ebenfalls zu abweichenden Ergebnissen. So 
beziehen einige Autoren nur klinisch als N0 oder nur klinisch als N+ eingestufte 






der lange bestehenden Kenntnis über Unterschiede in der regionären 
Metastasierung supraglottischer und glottischer Karzinome (von Ilberg und 
Arnold 1972) bewerten einige Autoren diese Lokalisationen nicht getrennt, 
sondern erfassen die Tumoren des Larynx als eine Gruppe (Lang et al. 2002; Li 
et al. 1996; Remmert et al. 2001). 
 
5.3.3 Seitenlokalisation der Lymphknotenmetastasen 
In Bezug auf die Tumorlokalisationen zeigte sich auch beim Vergleich der 
Seitenlokalisation der Lymphknotenmetastasen ein statistisch signifikanter 
Unterschied. Lymphknotenmetastasen bei Tonsillentumoren waren in 85% der 
Fälle rein ipsilateral lokalisiert. Oropharynxtumoren metastasierten in 79%, 
Hypopharynxtumoren in 65% und Glottistumoren in 75% der Fälle mit 
Lymphknotenmetastasen rein ipsilateral. Die supraglottischen Tumoren zeigten 
hingegen in 52% der Fälle mit Lymphknotenmetastasen eine bilaterale 
Metastasierung. Die rein kontralateralen Metastasen verteilten sich relativ 
homogen auf die Tumorlokalisationen Tonsille (n=1), Oropharynx (n=1), 
Hypopharynx (n=2) und Glottis (n=1).  
Auch Olzowy et al. ermittelten bei 352 Patienten mit einem Oropharynxtumor, 
welche von 1990-2007 im Rahmen der Primärtherapie eine bilaterale Neck 
dissection erhielten bei 21% der Patienten initiale bilaterale 
Lymphknotenmetastasen (Olzowy et al. 2010). Ganzer et al. registrierten bei 
Hypopharynxkarzinomen bei drei Patienten (6% der Fälle mit LKM) bilaterale 
oder kontralaterale Metastasen (Ganzer et al. 1982). Biller et al. ermittelten bei 
200 Patienten (Larynx- und Hypopharynxkarzinome) mit ipsilateralen 
Metastasen in 32% der Fälle kontralateral histopathologisch nachgewiesene 
positive Lymphknoten (Biller et al. 1971). Bei 189 supraglottischen Tumoren mit 
bilateraler Neck dissection und präoperativ durch Palpation bestimmtem 
kontralateral negativen Befund ermittelten Öztürkcan et al. eine Rate von 17,5% 
okkulter bilateraler und 3,2% okkulter rein kontralateraler Metastasen 
(Öztürkcan et al. 2009). Waldfahrer et al. verzeichneten bei metastasierten 
Glottistumoren in 81% der Fälle einseitige und in 19% der Fälle bilaterale 






Patienten mit Karzinomen der Mundhöhle, des Oropharynx, Hypopharynx oder 
Larynx und bilateraler Neck dissection elf Patienten mit rein kontralateralen 
Lymphknotenmetastasen (Byers 1985). Lim et al. ermittelten bei 73 Patienten 
und klinisch negativem Hals (N0) drei Fälle mit rein kontralateralen 
Lymphknotenmetastasen (Lim et al. 2006a). Manche Autoren fanden keine rein 
kontralateralen Lymphknotenmetastasen (Murakami et al. 1987; Pfreundner et 
al. 1996).  
Insgesamt liegt im Vergleich zu den Literaturangaben der Anteil an 
bilateralen und / oder kontralateralen Lymphknotenmetastasen im untersuchten 
Patientengut der vorliegenden Studie bei allen Tumorlokalisationen höher. Ein 
Grund hierfür kann die Vorauswahl der Patienten zur Neck dissection sein. Eine 
weitere mögliche Ursache stellt die hohe Rate bilateraler Neck dissections und 
die damit verbundene höhere Rate an diagnostizierten bilateralen oder 
kontralateralen Metastasen dar. 
In der weiteren Auswertung wurden die bilateralen Lymphknotenmetastasen 
zu den ipsilateralen und kontralateralen Metastasen gezählt, da eine 
Auswertung der rein kontralateralen Metastasierung mit null bis zwei Fällen pro 
Tumorlokalisation nicht aussagekräftig wäre. 
 
5.3.4 Anzahl Lymphknoten  
Die Anzahl der entfernten Lymphknoten pro Neck dissection lag ipsilateral 
zwischen null und 53 Lymphknoten und kontralateral zwischen einem und 48 
Lymphknoten. Die diversen Arten der Neck dissection enthielten die operative 
Entfernung eines bis aller Level. Die Anzahl der histopathologisch 
nachgewiesenen Lymphknoten pro Level lag zwischen null und 37 
Lymphknoten, wobei der Median je nach Level zwischen einem und acht 
Lymphknoten lag.  
Laut UICC sollen bei Karzinomen des Oropharynx, Hypopharynx oder Larynx 
bei einer selektiven Neck dissection üblicherweise sechs oder mehr 
Lymphknoten histologisch untersucht werden (Wittekind et al. 2002).  
Wie Abbildung 4 im Ergebnisteil zu entnehmen ist, lagen ipsilateral 28 und 






Lymphknoten pro selektiver Neck dissection.  
Wenn die untersuchten Lymphknoten tumorfrei sind, die Zahl der 
üblicherweise untersuchten Lymphknoten jedoch nicht erreicht wird, soll pN0 
klassifiziert werden (Wittekind et al. 2002). In der 7.Auflage der TNM-
Klassifikation aus dem Jahre 2010 wurde dies mit der Forderung einer Angabe 
der Anzahl der untersuchten Lymphknoten in Klammern ergänzt (Wittekind und 
Meyer 2010).  
Die Gesamtanzahl der nachgewiesenen Lymphknoten ist immer auch von 
der Art der Neck dissection beziehungsweise Anzahl der resezierten Level 
abhängig. Einen besseren Vergleich mit anderen Studien bietet daher der 
Vergleich der einzelnen Level. Die meisten Lymphknoten wurden ipsi- und 
kontralateral durchschnittlich in Level V gefunden. Der Median lag hier bei 8 
Lymphknoten pro Operation. Der Median der Level I-IV lag zwischen einem und 
fünf Lymphknoten pro Level.  
Ein Vergleich mit den Daten der Literatur ist in Tabelle 24 dargestellt.  
Tabelle 24: Literaturvergleich Anzahl LK 
 I II IIA IIB III IV V 
eigene Ergebnisse (Median) 1,0   5,0 3,0 4,0 2,0 3,0 8,0 
Da Mosto 2009 (Mittelwert) 7,5 12,7 - - 8,5 6,1 6,7 
Kerawala 2009 (Median) 3,0 - 4,0 4,0 7,0 5,0 9,0 
Kim 2006 (Mittelwert) 4,9 - 5,9 6,3 7,7 7,0 9,5 
Lee 2006 (Mittelwert) 7,9 - 6,5 5,7 8,1 7,1 8,8 
Lim 2006a (Mittelwert) - 13,1 - - 7,1 9,2 - 
Lim 2006b (Mittelwert) 4,2 10,7 - - 7,1 3,2 8,7 
Lim 2006c (Mittelwert) 3,8 - 7,0 5,6 7,3 8,3 9,7 
Santoro 2008 (Mittelwert) - - - 5,7 - - - 
 
eigene Ergebnisse: 245 Patienten (ipsilaterale Neck dissections) 
(Da Mosto et al. 2009): 58 Patienten, 66 Neck dissections 
(Kerawala et al. 2009): 80 Patienten, 87 Neck dissections 
(Kim et al. 2006): 50 Patienten, 93 Neck dissections 
(Lee et al. 2006): 51 Patienten, 90 Neck dissections 
(Lim et al. 2006a): 73 Patienten, 143 Neck dissections 
(Lim et al. 2006b): 93 Patienten, 96 Neck dissections 
(Lim et al. 2006c): 65 Patienten, 125 Neck dissections  






Auffällig ist beim Vergleich mit den Daten der Literatur die deutlich niedrigere 
mittlere Anzahl nachgewiesener Lymphknoten in den Leveln I, II, III und IV im 
Leipziger Patientengut. Hier stellt sich die Frage, ob es einen Zusammenhang 
zwischen diesen Daten und der im vorherigen Abschnitt beschriebenen 
vergleichsweise niedrigeren Rate von Lymphknotenmetastasen in den Leveln III 
und IV gibt. Auf den möglichen Zusammenhang zwischen der Anzahl der 
nachgewiesenen Lymphknoten und dem Nachweis von 
Lymphknotenmetastasen wird im nächsten Abschnitt eingegangen.  
Kerawala et al. widmeten sich der Frage, ob die Art der Resektion 
(intraoperative Levelseparation oder en bloc Resektion) einen Einfluss auf die 
Anzahl der resezierten Lymphknoten hat. Sie werteten 87 Neck dissections bei 
80 Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen aus und kamen zu dem Schluss, dass 
die Anzahl der resezierten Lymphknoten unabhängig von der Operationstechnik 
ist (Kerawala et al. 2009). 
 
5.3.5 Anzahl Lymphknotenmetastasen  
Bei einer Metastasierung in die regionären Halslymphknoten lag der Median 
ipsilateral bei zwei Lymphknotenmetastasen (Mittelwert = 4,2) und kontralateral 
bei einer Lymphknotenmetastase (Mittelwert = 1,7).  
Die mittlere Anzahl der Lymphknotenmetastasen entspricht den Ergebnissen 
anderer Studien. So untersuchten Süslü et al. die Daten von 142 Patienten mit 
Kopf-Hals-Karzinomen und histopathologisch nachgewiesenen 
Lymphknotenmetastasen (pN+). Der Median lag in dieser Studie bei zwei 
Lymphknotenmetastasen pro Patient (Süslü et al. 2010). Li et al. ermittelten bei 
232 Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen und nachgewiesenen 
Lymphknotenmetastasen nach radikaler Neck dissection einen Mittelwert von 
fünf metastatisch veränderten Lymphknoten. Die Spannweite lag bei einem bis 
17 positiven Lymphknoten (Li et al. 1996). Die genannten Vergleichsstudien 
gehen nicht auf die Seite der Lymphknotenmetastasen ein. In der Studie von 
Capote-Moreno et al. lag bei einer Spannweite von einer bis fünf kontralateraler 
Lymphknotenmetastasen der Mittelwert bei 2,1 Metastasen (Capote-Moreno et 






5.3.6 Korrelation zwischen der Anzahl der Lymphknoten und dem 
Nachweis von Lymphknotenmetastasen  
Der Nachweis von positiven Lymphknoten wies ipsilateral eine statistisch 
signifikante positive Korrelation zur Anzahl der histopathologisch 
nachgewiesenen Lymphknoten auf. Kontralateral war die Korrelation nicht 
signifikant.  
Köhler et al. untersuchten die Daten von 608 Patienten mit Karzinomen der 
Mundhöhle und des Oropharynx, welche in den Jahren 1975-2000 operiert 
wurden. Sie konnten ebenfalls eine statistisch signifikante Korrelation der 
Anzahl der entnommenen Lymphknoten mit der Präsenz von 
Lymphknotenmetastasen (ein oder mehr positive Lymphknoten) nachweisen. 
Die Autoren betonen die Anzahl der Lymphknoten als wichtigen Faktor beim 
Staging von Kopf-Hals-Karzinomen. Eine höhere Anzahl von Lymphknoten 
beeinflusst die Genauigkeit der pathologischen Untersuchung und erhöht die 
Wahrscheinlichkeit positive Lymphknoten nachzuweisen (Köhler und Kowalski 
2010). Eine erforderliche Mindestanzahl von zu untersuchenden Lymphknoten 
wird von der Autorengruppe jedoch nicht genannt. 
 
Die Korrelation der Anzahl der entnommenen Lymphknoten mit dem 
Nachweis von Lymphknotenmetastasen auf der ipsilateralen Halsseite kann ein 
weiterer Grund für die im vorherigen Abschnitt beschriebene seltenere 
Metastasierung in das Level III oder Level IV und die scheinbar höhere 
Metastasierungsrate in das Level V im Vergleich mit den Daten der Literatur 
sein. In den Leveln III und IV wurden wie genannt im Vergleich zu den 
Literaturdaten im Mittel weniger Lymphknoten nachgewiesen. Daraus lässt sich 
vermuten, dass nicht genügend Lymphknoten entfernt wurden und nur 
scheinbar weniger Metastasen aufgetreten sind. Dies kann jedoch mit den 
vorliegenden Daten nicht nachgewiesen werden. Eine weiterführende 
Untersuchung der Patienten auf eventuelle Metastasenrezidive in den als 







5.3.7 Größe der Lymphknotenmetastasen  
Die Größe der Lymphknotenmetastasen lag zwischen 0,1 cm und 8,0 cm. Laut 
Definition der UICC wird die Größe der Metastase und nicht die Größe des 
Lymphknotens gemessen (Wittekind und Meyer 2010).  
Die kleinsten Lymphknotenmetastasen waren 0,1 cm groß. Die jeweils 
größte Metastase pro Neck dissection-Präparat betrug ipsilateral mindestens 
0,3 cm und kontralateral mindestens 0,2 cm. Aufgrund der kleinen Fallzahlen 
lassen sich keine Gesetzmäßigkeiten der Metastasengröße in den 
verschiedenen Leveln ableiten.  
Nach sorgfältiger Literaturrecherche konnten keine vergleichbaren 
levelbezogenen Angaben zur der Größe der Lymphknotenmetastasen gefunden 
werden. 
 
5.3.8 pT und regionäre Lymphknoten (pN) 
Bei Tumoren der Tonsille stellte sich kein Zusammenhang zwischen der 
Ausdehnung des Primärtumors (pT-Kategorie) und dem Auftreten von 
regionären Lymphknotenmetastasen (pN+) dar. Tumoren des restlichen 
Oropharynx wiesen mit zunehmender Tumorgröße eine steigende Tendenz zur 
Metastasierung in die Halslymphknoten auf. Die Metastasierungsrate nahm von 
53% bei pT1-Tumoren bis zu 100% bei pT4-Tumoren zu. Dabei waren die 
Unterschiede statistisch nicht signifikant (p=0,240). Hypopharynx- und 
Supraglottistumoren zeigten keine Korrelation der pT- und pN-Kategorien. Die 
vier Patienten mit pT1-Tumoren des Hypopharynx waren in allen Fällen von 
Metastasen betroffen. Supraglottistumoren der Kategorie pT1 zeigten in sechs 
von sieben Fällen Metastasenfreiheit. Bei Glottistumoren trat eine Korrelation 
der pT- und pN-Kategorien auf. Patienten mit kleinen Glottistumoren (pT1/pT2) 
waren in 25 von 26 Fällen metastasenfrei und Patienten mit größeren 
Glottistumoren (pT3/pT4) waren nur noch in ca. 60% der Fälle metastasenfrei. 
Die Unterschiede der Metastasierungsraten bei steigender pT-Kategorie waren 
bei den Glottistumoren statistisch signifikant (p=0,014).  
Zusammengefasst erschließt sich aus den Daten, dass die pT- und pN-






Tumorlokalisationen korrelieren. Somit kann nicht prinzipiell von der 
pT-Kategorie auf das Auftreten von regionären Metastasen geschlossen 
werden. Oropharynxtumoren, welche häufig Metastasen aufwiesen, zeigten 
tendenziell eine steigende Metastasierungsrate mit zunehmender pT-Kategorie. 
Doch selbst bei den kleinen Oropharynxtumoren lag in fast 50% der Fälle schon 
zum Zeitpunkt der Operation eine Metastasierung in die Halslymphknoten vor. 
Glottistumoren, welche seltener Lymphknotenmetastasen aufwiesen, zeigten 
einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Ausdehnung des 
Primärtumors und der regionären Metastasierungsrate.  
Der Zusammenhang einer steigenden Tendenz zur Metastasierung mit 
zunehmender Tumorgröße wird in der Literatur häufig aufgegriffen und 
diskutiert. Schon 1961 ermittelten McGavran et al. statistisch signifikante 
Unterschiede in den Metastasierungsraten von Tumoren bis zu einer Größe von 
zwei Zentimetern und größeren Tumoren des Larynx (McGavran et al. 1961). 
Byers et al. sahen bei Tumoren des Oropharynx, Hypopharynx und Larynx eine 
Tendenz zur zunehmenden Metastasierung mit steigender pT-Kategorie, 
konnten aber in keiner der Tumorlokalisationen einen statistisch signifikanten 
Zusammenhang ermitteln (Byers et al. 1988). Cho et al. fanden für Patienten 
mit Tonsillentumoren keinen nachweisbaren Einfluss der klinischen T-Kategorie 
auf das Vorhandensein von regionären Metastasen (Cho et al. 2011). Über eine 
Tendenz zur steigenden Metastasierung mit zunehmender Tumorgröße 
berichten auch Remmert et al. (Remmert et al. 2001). Für Oropharynx- und 
Hypopharynxkarzinome war in ihrer Studie die Tendenz analog zu den 
vorliegenden Resultaten ebenfalls nicht statistisch signifikant. In 
Übereinstimmung zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie konnten sie den 
signifikanten Einfluss der T-Kategorie auf die N-Kategorie nur bei 
Larynxkarzinomen bestätigen.  
Für Supraglottis- und Glottistumoren wird ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen der pT-Kategorie und zervikalen Metastasen (pN) von anderen 
Autoren bestätigt (Hagen 1997; Kaur et al. 2002; Redaelli de Zinis et al. 2002; 
Stell 1990b; Waldfahrer et al. 2005). Bocca et al. beobachteten bei Patienten 






und dem Auftreten von regionären Metastasen (pN+). Als zusätzliche 
signifikante Parameter, welche das Auftreten von Lymphknotenmetastasen 
beeinflussen ermittelten sie weitere klinische (Tumorlokalisation, Tumorgröße) 
und pathologische Merkmale (Grading, Stroma reaction). Allerdings betonen 
sie, dass in lediglich zwei Prozent der Fälle alle genannten Parameter 
vorhanden sind. Sie empfehlen deshalb bei allen Patienten mit 
Larynxkarzinomen eine selektive Neck dissection (Bocca et al. 1984). 
 
Nach der Überprüfung des Zusammenhangs zwischen der pT- und 
pN-Kategorie erfolgte die Prüfung einer möglichen Korrelation der einzelnen 
Parameter, welche in die pN-Kategorie einfließen (Seitenlokalisation, Anzahl 
und Größe der Lymphknotenmetastasen) sowie der Level. 
 
5.3.9 pT und Seitenlokalisation der Lymphknotenmetastasen  
Für keine der Tumorlokalisationen konnte ein Zusammenhang zwischen der 
Seitenlokalisation der Lymphknotenmetastasen und der Ausdehnung des 
Primärtumors nachgewiesen werden.  
Capote-Moreno et al. konnten ebenfalls keinen Einfluss der pT-Kategorie bei 
Mundhöhlen- und Oropharynxkarzinomen auf die Seitenlokalisation der 
Lymphknotenmetastasen ermittelten (Capote-Moreno et al. 2010). Auch für 
laryngeale und pharyngeale Tumoren fanden Marks et al. keinen Einfluss der 
Tumorgröße auf die Neigung kontralaterale Metastasen zu bilden (Marks et al. 
1992). Ein Vergleich kleiner (T1/T2) und großer (T3/T4) Supraglottistumoren 
ergab ebenfalls keinen Einfluss der T-Kategorie auf die Bildung kontralateraler 
Lymphknotenmetastasen (Öztürkcan et al. 2009). Murakami et al. beschreiben 
bei Hypopharynxtumoren mit steigender T-Kategorie zunehmend 
histopathologisch nachgewiesene kontralaterale Metastasen, gehen dabei aber 
nicht auf die statistische Signifikanz ein (Murakami et al. 1987). In der 
univariaten Analyse konnten Chung et al. zwar einen signifikanten Unterschied 
des Auftretens von kontralateralen Metastasen bei pT1-Tonsillentumoren im 
Vergleich zu pT3-Tonsillentumoren nachweisen. In der Multivarianzanalyse 







5.3.10 pT und Anzahl Lymphknotenmetastasen 
Im statistischen Mittelwertvergleich der Anzahl der Lymphknotenmetastasen in 
Bezug auf die Tumorgröße lag bei den Tonsillentumoren die Anzahl der 
Lymphknotenmetastasen auf der ipsilateralen Halsseite bei kleinen Tumoren 
(pT1/pT2) mit 5,1 positiven Lymphknoten statistisch signifikant über dem 
Mittelwert von 2,2 Lymphknotenmetastasen bei großen Tumoren (pT3/pT4). Bei 
den Tumoren des Oropharynx (excl. Tonsille), der Supraglottis und der Glottis 
zeigten sich jeweils mehr Lymphknotenmetastasen bei Tumoren der Kategorien 
pT3 und pT4. Diese Tendenzen waren statistisch nicht signifikant.  
Die Literaturrecherche ergab keine vergleichbaren Daten über den 
Zusammenhang der Tumorgröße und der Anzahl der Lymphknotenmetastasen. 
 
5.3.11 pT und Größe der Lymphknotenmetastasen 
In keiner der Tumorlokalisationen konnte ein signifikanter Unterschied der 
maximalen Größe der Lymphknotenmetastasen in Abhängigkeit von der 
Ausdehnung des Primärtumors ermittelt werden.  
Für diesen Zusammenhang konnte keine vergleichbare Literatur gefunden 
werden. 
 
5.3.12 pT und Level der Lymphknotenmetastasen  
Die Level-Lokalisation der Lymphknotenmetastasen zeigte sich unabhängig von 
der Ausdehnung des Primärtumors in allen untersuchten Tumorlokalisationen. 
Die kleinen Fallzahlen lassen keine Aussage über die Verteilungsmuster zu, es 
zeigen sich auch keine beschreibbaren Tendenzen.  
Eine Analyse zur Beziehung der pT-Kategorie und der Level-Lokalisation der 
Metastasen findet sich vor allem in der aktuellen Literatur zur Metastasierung in 
das Level IIB. So fanden mehrere Autoren keinen signifikanten Einfluss der 
T-Kategorie auf die Metastasierung in das Level IIB (Kim et al. 2006; Lee et al. 
2006; Lim et al. 2006c).  
Die Frage nach dem Zusammenhang der T-Kategorie und einer 
Metastasierung in das Level V stellten mehrere Autorengruppen und fanden 






1993; Lim et al. 2006b).  
Kaur et al. kommen in einer prospektiven Studie über 50 Patienten mit 
Larynxtumoren zu dem Schluss, dass bei steigender T-Kategorie eher multiple 
Level befallen sind. Allerdings traten in dieser Studie nur je ein Tumor der 
Kategorie T1 und T2 auf, welche ausschließlich in das Level II metastasierten 
(Kaur et al. 2002). Diese kleine Fallzahl lässt nicht auf Tendenzen schließen. 
Eine Studie über 947 Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen und regionären 
Metastasen, zeigte in der Regressionsanalyse, dass bei steigender T-Kategorie 
auch mehrere Level beziehungsweise tiefere Level befallen sind (p=0,0014) 
(Jones et al. 1994). 
 
5.3.13 Zusammenfassung: tumorspezifische Parameter und Parameter der 
Metastasierung 
Die pT-und pN-Kategorien korrelierten bei Glottistumoren, aber nicht in den 
anderen Tumorlokalisationen miteinander. Somit kann bei den Tumoren des 
Oropharynx, Hypopharynx und der Supraglottis nicht von der pT-Kategorie auf 
das Auftreten von regionären Metastasen geschlossen werden. Nach Analyse 
der Zusammenhänge der pT- und pN-Kategorien erfolgte eine Untersuchung 
der Zusammenhänge zwischen der pT-Kategorie und der einzelnen Parametern 
der Metastasierung (Seitenlokalisation, Größe, Anzahl und Level der 
Lymphknotenmetastasen). Für keine der Tumorlokalisationen konnte ein 
Zusammenhang zwischen der Primärtumorausdehnung und der 
Seitenlokalisation der Lymphknotenmetastasen nachgewiesen werden. Auf der 
ipsilateralen Halsseite lag die Anzahl der Lymphknotenmetastasen von 
Tonsillentumoren bei kleinen Tumoren (pT1/pT2) statistisch signifikant über der 
Anzahl der Lymphknotenmetastasen bei großen Tumoren (pT3/pT4). Für 
Tumoren des Oropharynx (excl. Tonsille), der Supraglottis und der Glottis 
zeigten sich jeweils mehr Lymphknotenmetastasen bei größeren Karzinomen 
(pT3/pT4). Diese Tendenzen waren statistisch nicht signifikant. Ein signifikanter 
Unterschied der maximalen Größe der Lymphknotenmetastasen in 
Abhängigkeit der Ausdehnung des Primärtumors konnte bei keiner 






Lymphknotenmetastasen zeigte sich ebenfalls in allen untersuchten 
Tumorlokalisationen unabhängig von der Ausdehnung des Primärtumors. 
Zusammengefasst erschließt sich aus den Daten, dass aufgrund der 
Tumorlokalisation, nicht aber von der Ausdehnung des Primärtumors 
(pT-Kategorie) auf das Auftreten von regionären Metastasen geschlossen 
werden kann. Eine signifikante Korrelation der pT-und pN-Kategorie wurde für 
Glottistumoren nachgewiesen. Die einzelnen Parameter der Metastasierung 
(Seitenlokalisation, Anzahl, Größe, Level der Lymphknotenmetastasen) zeigten 
sich unabhängig von der pT-Kategorie des Primärtumors. 
 
5.3.14 Kritik an der vorliegenden Studie 
Retrospektive Untersuchungen beinhalten eine Vielzahl von Faktoren, die zu 
einer Verfälschung der Ergebnisse führen können. So erhielten nicht alle 
Patienten, welche den Einschlusskriterien entsprachen, eine Neck dissection. 
Ursache sind die in der Einleitung erwähnten Indikationen zur operativen 
Entfernung der Halslymphknoten. Desweiteren sind nur bei radikalen oder 
modifiziert radikalen Neck dissections alle fünf Level ausgeräumt worden. Bei 
selektiver Neck dissection, welche in dem untersuchten Patientengut den 
Großteil der Operationen ausmacht, werden Lymphknoten in situ belassen und 
können somit nicht histologisch untersucht werden. Diese Selektion der 
Patienten, welche aus verschiedenen Gründen eine Neck dissection erhielten, 
verändert die Vergleichbarkeit mit anderen Studien sowie die Aussagekraft der 
Metastasierungsmuster. Die wahre Prävalenz der Lymphknotenmetastasen 
bleibt durch die Selektion der Patienten unklar. So ist es möglich, dass bei einer 
Studie beispielsweise viele kleine Tumoren Metastasen aufweisen, doch diese 
eben aus dem Grund operiert wurden, da sich klinisch der Anschein einer 
vorhandenen Metastasierung andeutete oder schon nachgewiesen war. 
Weiterhin konnten in der vorliegenden Studie durch die hohe Rate en bloc 
resezierter Präparate nicht alle Patienten mit Neck dissection im Hinblick auf die 
Level-Lokalisation der Lymphknotenmetastasen ausgewertet werden.  
Für die Evaluation der Metastasierungsmuster der Plattenepithelkarzinome 






Studien alle (Sub)Level intraoperativ separiert und getrennt zur 
histopathologischen Beurteilung eingesendet werden. In folgenden Studien 
wäre die Auswertung der klinischen N-Kategorie und Unterteilung des 
Patientengutes in präoperativ N0 und N+ klassifizierte Patienten ebenfalls 
sinnvoll. So könnte gleichzeitig die Sensitivität und Spezifität der präoperativen 
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Regionäre Metastasten verschlechtern die Prognose von Patienten mit einem 
Kopf-Hals-Karzinom deutlich. So verringert sich die 5-Jahresüberlebensrate bei 
einer Metastasierung in die regionären Lymphknoten um etwa 50%. Bisher gibt 
es nur wenige Daten zu der Frage, ob tumorspezifische Parameter 
(Tumorlokalisation, pT-Kategorie) Einfluss auf die einzelnen Parameter der 
regionären Metastasierung (pN-Kategorie, Seitenlokalisation, Anzahl, Größe 
und Level der Lymphknotenmetastasen) haben. In der vorliegenden Studie 
wurden die Daten von 672 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom des 
Oropharynx, Hypopharynx oder Larynx der Jahre 2005 bis 2009 retrospektiv 
ausgewertet. Bei 270 Patienten mit einem Primärtumor der Tonsille (n=82), des 
Oropharynx (excl. Tonsille) (n=70), des Hypopharynx (n=33), der Supraglottis 
(n=42) oder der Glottis (n=43) wurde im Rahmen der Primärtherapie eine 
ipsilaterale (n=47) oder bilaterale (n=223) Neck dissection durchgeführt. Dabei 
wurden bei 61% der ipsilateralen und 49% der kontralateralen Neck dissections 
die Level en bloc reseziert und konnten im Falle einer Metastasierung nicht in 
die levelbezogene Auswertung eingeschlossen werden. Es erfolgte eine 







Weiterhin wurden die genannten tumorspezifischen Parameter auf ihren 
möglichen Einfluss getestet. In allen untersuchten Tumorlokalisationen lagen 
die meisten Lymphknotenmetastasen im ipsi- und kontralateralen Level II. Bei 
Angabe der Sublevel lagen die Metastasen vor allem in Level IIA. Variable 
Metastasierungswege und Levelkombinationen der Lymphknotenmetastasen 
zeigen, dass die regionären Metastasen der Plattenepithelkarzinome des 
Oropharynx, Hypopharynx und Larynx keinen starren Gesetzmäßigkeiten 
folgen. Die Anzahl der ipsilateralen histopathologisch nachgewiesenen 
Lymphknoten zeigte eine statistisch signifikante Korrelation zum Nachweis von 
Lymphknotenmetastasen. Eine signifikante Korrelation der pT-und pN-
Kategorie wurde für Glottistumoren nachgewiesen. Die einzelnen Parameter 
der Metastasierung (Seitenlokalisation, Anzahl, Größe, Level der 
Lymphknotenmetastasen) zeigten sich unabhängig von der pT-Kategorie des 
Primärtumors. Zusammengefasst erschließt sich aus den Daten, dass von der 
Tumorlokalisation, nicht aber von der Ausdehnung des Primärtumors 
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Anlage 1: pT- und pN-Klassifikation maligner Tumoren  
Die pT und pN-Klassifikation erfolgte nach den Richtlinien der UICC 
(International Union Against Cancer) (Wittekind et al. 2002). 
pT – Primärtumor 
Oropharynx  
pT1  ≤ 2 cm 
pT2 > 2 - 4 cm 
pT3 > 4 cm 
pT4a Tumor infiltriert eine der folgenden Nachbarstrukturen: Larynx, äußere 
Muskulatur der Zunge, Lamina medialis des Processus pterygoideus harter 
Gaumen, Unterkiefer 
pT4b Tumor infiltriert Nachbarstrukturen wie M. pterygoideus lateralis, Lamina 




pT1 ≤ 2 cm und auf einen Unterbezirk beschränkt 
pT2 > 2 - 4 cm oder mehr als ein Unterbezirk 
pT3 > 4 cm oder mit Hemilarynxfixation 
pT4a Tumor infiltriert eine der folgenden Nachbarstrukturen Schild-/Ringknorpel, 
Zungenbein, Schilddrüse, Ösophagus, zentrale Halsweichteile 
pT4b Prävertebrale Faszien, A. carotis interna oder mediastinale Strukturen 
 
Supraglottis 
pT1 ein Unterbezirk, normal bewegliche Stimmlippen 
pT2 Schleimhaut von mehr als einem Unterbezirk von Supraglottis/Glottis oder 
Schleimhaut eines Areals außerhalb Supraglottis, keine Larynxfixation 
pT3 begrenzt auf Larynx, mit Stimmlippenfixation und / oder Invasion von 
Postkrikoidregion, präepiglottischem Gewebe, paraglottischem Raum, 
geringgradige Schildknorpelerosion  
pT4a Ausbreitung durch Schildknorpel, Trachea, Halsweichteile, äußere Muskulatur 
der Zunge, Schilddrüse, Ösophagus 







pT1 auf Stimmlippen begrenzt, normal bewegliche Stimmlippen 
pT1a Tumor auf eine Stimmlippe begrenzt 
pT1b Tumorbefall beider Stimmlippen 
pT2 Ausbreitung auf Supraglottis- oder Subglottis, eingeschränkte 
Stimmlippenbeweglichkeit 
pT3 Stimmlippenfixation, Ausbreitung auf präepiglottischen Raum, geringgradige 
Erosion des Schildknorpels 
pT4a Ausbreitung durch Schildknorpel: Trachea, Halsweichteile, äußere Muskulatur 
der Zunge, gerade Halsmuskulatur, Schilddrüse, Ösophagus 
pT4b Prävertebralraum, mediastinale Strukturen, A. carotis interna 
 
Subglottis 
pT1 begrenzt auf Subglottis 
pT2 normal oder eingeschränkt beweglich 
pT3 Stimmlippenfixation 
pT4a Ausbreitung durch Schildknorpel: Trachea, Halsweichteile, äußere Muskulatur 
der Zunge, Schilddrüse, Ösophagus 
pT4b Prävertebralraum, mediastinale Strukturen, A. carotis interna 
 
pN – Regionäre Lymphknoten  
Oropharynx, Hypopharynx, Larynx 
NX Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 
N0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen 
N1 Metastase(n) in solitärem ipsilateralen Lymphknoten, 3 cm oder weniger in 
größter Ausdehnung 
N2 Metastase(n) wie nachfolgend beschrieben: 
N2a Metastase(n) in solitärem ipsilateralen Lymphknoten, mehr als 3 cm, aber nicht 
mehr als 6 cm in größter Ausdehnung 
N2b Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten, keiner mehr als 6 cm in 
größter Ausdehnung 
N2c Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymphknoten, keiner mehr als 
6 cm in größter Ausdehnung 







Anlage 2: Arten der Neck dissections 
Die Arten der Neck dissections sind in Tabelle A 1 und Tabelle A 2 dargestellt. 
Eckige Klammern [ ] beschreiben die operierten Level. So beinhaltet 
beispielsweise eine SND [I/II] eine operative Entfernung der Lymphknoten 
innerhalb der Level I und II. In runden Klammern ( ) sind die zusammengefasst 
operierten Level angegeben. 
 
Tabelle A 1: Arten der Neck dissections auf der ipsilateralen Halsseite 
 Tonsille Oropharynx  Hypopharynx  Supraglottis Glottis 































I/II/IIB (II/III) (IV/V) V - - 1 - - 
I/II (III-V) - 1 - - - 
SND [II/III/V] 27 15 4 13 20 
II/III/V 6 1 1 - 1 
IIA/IIB/III/V 4 5 1 11 11 
II/IIB/III/V 4 2 - 2 2 
IIA/III/V 1 - - - - 
II (III/V) - 1 - - - 
(II/III) V 5 2 1 - 2 
(II/V) III - - - - 2 
(IIA/III) (IIB/V) 1 - - - - 
(II/III/V) III/V 1 - - - - 
(II/III) IIB/V 3 2 - - 1 
(II/III) IIB/III/V - 1 - - - 
II (II/III/V) V 1 - - - - 
(II/III/V) IIB/III/V - 1 - - - 
IIA/III/V (IIA/V) - - 1 - - 
IIA/III (IIB/V) - - - - 1 






 Tonsille Oropharynx  Hypopharynx  Supraglottis Glottis 
SND [II-V] 22 14 11 8 6 
II/III/IV/V - 1 - 1 - 
IIA/IIB/III/IV/V - 1 - - - 
II/IIB/III/IV/V - 1 - - - 
II (III-V) - - - 1 - 
II (III/IV) V 2 - - 1 1 
(IIA/IIB/III) (IV/V) - - 1 - - 
(II/III) (IV/V) 1 - - - - 
(II-V) 4 1 2 2 2 
(II-IV) VB - - 1 - - 
(II-IV) VA/VB - 1 - - - 
(II-IV) V 5 4 - 1 1 
(II/III/V) IV - - 1 - - 
(II/III) IV/V - - 3 - - 
(II/VA) III/IV/VB - 1 - - - 
(IIA/III) (IV/V) IIB 1 - - - - 
(IIA/III/IV) IIB/V 1 - - - - 
(II/III) (III/IV) IIB/V - 1 - - - 
(II-IV) IIB/V 3 1 2 - 1 
II/IIB/III/IV/V (II/V) 1 - - - - 
II/IV (III/V) - - - 1 - 
II (II/III) (IV/V) V - 1 - - - 
IIA/IIB (II/III) IV/V 1 - - - - 
IIA (II/III) (IV/V) 1 - - - - 
(II/III) IIB/IV/V 2 1 - 1 1 
(IIA/III) IIB/IV/V - - 1 - - 
















































 Tonsille Oropharynx  Hypopharynx  Supraglottis Glottis 
II/IIB (III/IV) 
II/IIB (III/IV) IV 






















SND [I/II/III/V] 1 5 1 - - 
I/II/III/V 1 - - - - 
I (II/III/V) 
I/IIB (II/III/V) 



































SND [I-IV] 2 1 - - - 
I/II (III/IV) 2 - - - - 
I/II (II/III) IV - 1 - - - 
SND [I-III] 1 1 - - - 
I/II/III - 1 - - - 
I/IIB (IIA/III) 1 - - - - 













SND [II/V] 1 - 1 - - 
SND [II/IIB/IV] - 1 - - - 
SND [I/II/V] 1 3 - - 1 
SND [II/IIB/IV/V] - - - 1 -- 
SND [I/II] - 1 - - - 
SND [III/V] - 1 - - - 
SND [III] - - - - 1 
ungenaue Angaben 12 6 3 3 3 
Gruppe C* 1 10 4 8 2 
gesamt 82 70 33 42 43 







Tabelle A 2: Arten der Neck dissections auf der kontralateralen Halsseite 
  Tonsille  Oropharynx  Hypopharynx  Supraglottis  Glottis  
RND / MRND [I-V] 1 1 - - - 
(I-V) - 1 - - - 
I (II-IV) V 1 - - - - 
SND [II/III/V] 25 17 11 15 14 
II/III/V 1 - - - 6 
IIA/IIB/III/V 13 6 8 11 7 
(II/III/V) - - 1 1 - 
(II/III) V 2 3 2 1 - 
IIB (II/III) V 5 4 - - - 
IIB (IIA/III) V 1 - - - - 
II/IIB/III/V 2 3 - 2 1 
(IIA/III) (IIB/V) 1 - - - - 
(II/III) (III/V) - 1 - - - 
SND [II-V] 13 10 7 4 4 
IIA/IIB/III/IV/V - 2 1 - - 
II/III/IV/V - - 1 - - 
IIA/IIB/III (IV/V) 1 1 - - - 
IIA/IIB (III/IV) V - 2 - - - 
(II-V) 4 - 2 1 1 
II/IIB/III/IV/V - 1 - - - 
IIA/III (IV/V) - 1 - - - 
IIB (II/III) IV/V 1 1 - - - 
IIB (II-IV) V 1 1 1 - 1 
(II-IV) V 2 1 1 1 - 
II (III-V) - - - 2 1 
II (III/IV) V 1 - - - 1 
(IIA/III/IV) IIB/V 1 - - - - 
IIA/IIB/V (II-V) 1 - - - - 
(II-IV) (II/V) 1 - - - - 
(III/IV) (II/V) - - 1 - - 
SND [II-IV] 5 7 3 3 6 
IIA/IIB/III/IV - 1 - - - 






  Tonsille  Oropharynx  Hypopharynx  Supraglottis  Glottis  
II (III/IV) - - - 1 - 
(II-IV) 4 2 1 - 2 
(II/III) IV - 1 1 1 2 
IIA/IIB (III/IV) - 1 - - - 
IIB (II-IV) - 1 1 - - 
IIB (II/III) IV 1 - - - - 
II/IIB/III (III/IV) - 1 - - - 
SND [II/III] 14 4 3 7 3 
II/III 4 1 - 1 - 
(II/III) 9 3 3 6 2 
II/IIB/III 1 - - - 1 
SND [I-III] 1 1 - - - 
I/II/III 1 - - - - 
I/IIA/IIB/III - 1 - - - 
SND [I-IV] - 1 1 - 1 
I (II/III) IV - 1 - - - 
I (II-IV) - - - - 1 
(I-IV) - - 1 - - 
SND [II/IV/V] 1 - 1 - - 
II/IIB/IV/V - - 1 - - 
IIB (II/IV) V 1 - - - - 
SND [I/IIA/IIB/V] - - 1 - - 
SND [I (II/III) V] - - 1 - - 
SND [II/V] - 1 - - - 
SND [II] 3 - - - - 
SND [II/IV] - 2 - 1 - 
SND [V] - - - 1 - 
ungenaue Angaben 2 2 - - - 
keine kontralaterale 
ND  
16 14 1 3 13 
Gruppe C* 1 10 4 8 2 
gesamt  82 70 33 42 43 
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